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M1 Concepts généraux 


Ce livre est très ambitieux puisque son objectif est de permettre au praticien 
d'évaluer un enfant dont la caractéristique principale est la maturation et 
le mouvement. Le concept de normativité est dans ce cas très difficile à 
définir ce qui rend d'autant plus complexe le dépistage d’un trouble ou 
d'une anomalie à cet âge. Avant de proposer les différents secteurs cliniques 
à évaluer nous présentons ici une ouverture sur les différents concepts que 
sous-entend ce titre et qui doivent permettre de mieux comprendre l'impor- 
tance d’avoir une vision systémique de ce sujet appelé « l'enfant ». 


Le vivant 


« Le vivant ne cesse pas de fluctuer. Nous le voudrions 
permanent, immuable, emmuré en lui-même 

et par là ferme, alors que sans perdre son unité de base, 
il repose sur la divergence, la souplesse réactionnelle 

et la plasticité, celle qui annonce l’inventivité biologique 
et va à l'encontre d'une définition objective. » 

G. Canguilhem. 


Même si la physiologie suit certaines lois objectivables, la constance 
relative du corps humain ne doit pas être regardée comme une donnée 
factuelle, immuable mais bien plus comme une éternelle recherche d’un 
équilibre entre un certain nombre de bornes. 

Pour nous aider à comprendre ce va-et-vient qui est la caractéristique du 
vivant, Canguilhem reprend les définitions de l’anomalie (an, privatif, et 
omalos, « ce qui est pareil » — d’où l’irrégularité, l’insolite, voire le rugueux) 
et de l’anormalité (norma, « l'équerre », « le modèle » — avec la notion 
d'ordre à réaliser). 

L'anomalie renvoie à une variété morphologique ou fonctionnelle, ou à 
d'insolites inégalités structurales qui ne compromettraient pas le pronostic 
fonctionnel ou vital, alors que l’anormalité désigne ce qui n’est pas l'idéal, 
incluant un aspect subjectif du fait de la souffrance ou de la gêne par suite 
de la dérogation à la règle. Une malformation ou une infirmité peuvent 
aussi bien entrer dans le cadre d’une anomalie et d’une anormalité. 

Canguilhem souligne qu’une simple irrégularité peut subitement entra- 
ver la vie, qu'une mutation peut devenir déstructurante ou au contraire 
avantageuse et que cela dépend du milieu dans lequel on vit. Le vivant est 
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donc un phénomène dynamique appelé à se transformer pour s'adapter à 
toute situation, et s’il ne le peut celui-ci entre dans le déficit. 

Tout système vivant est ainsi constitué et ce, jusque dans sa constitu- 
tion la plus petite que représente le dispositif nucléique qui se transforme 
sans cesse pour adapter la matière au milieu, lui-même sans cesse différent. 
Cette base génétique n’est en fait qu'un alphabet nous montrant l'ordre, la 
construction des mots, mais c'est la vie qui réalise et compose le texte, qui 
au besoin se rature. L’épigénétique prouve tous les jours cette interaction 
entre le milieu et l'expression même d’un gène. 

Plus concrètement, le processus vital est actuellement défini comme un 
phénomène d'échanges entre divers systèmes. L'absence d'échanges d'infor- 
mation et de substrat avec son milieu d'un élément constitutif est signe de 
«non-vie » appelée mort. Cela est vrai quelle que soit la taille de l'élément 
pris en compte : le noyau avec les électrons, les particules entre elles, les 
gènes, les cellules, les êtres constitués complexes ou non. À tous les niveaux 
de complexité, le concept de vie assigne le besoin d'échanger. Les risques de 
l'échange sont réels puisqu’un des deux éléments peut envahir ou détruire 
l’autre. La complexité des organismes est née de ces échanges probablement 
en donnant à ceux qui échangeaient la possibilité d'accroître toujours plus 
leurs capacités d'adaptation face à un milieu lui aussi changeant. 

Le vivant n’est que développements successifs, véritable paradigme de 
l'instabilité où toute chose est relative. Le vivant est un être en échange per- 
manent, et donc être de relation, de communication. Ce que G. Le Cardinal 
souligne par la phrase : « On ne peut pas ne pas communiquer quand on est 
en présence. » Mais ce processus de communication, phénomène à risque, 
ne peut s’envisager que dans un contexte de confiance. Différentes théories 
de la communication ont beaucoup travaillé sur les enjeux d’un tel échange. 
Seule la confiance en l’autre représente la stratégie gagnante à long terme. 
Lévinas, philosophe contemporain, souligne que la capacité de se considérer 
en tant que tel est fondée sur le regard de l’autre. « C’est l’altérité de l’autre 
qui nous humanise. Son visage est sens à lui tout seul. L'homme apparaît et 
ne naît qu’au moment où il devient un pour l’autre. Notre responsabilité 
c'est d’être initialement “un pour autrui”, moment qui donnera la vie à cet 
autre reconnu comme animé. » Non pas que la communication soit unidi- 
rectionnelle mais elle est d’abord de la responsabilité de l’un pour l’autre. 
L'autre a sa responsabilité en retour de nous renvoyer notre image. 

À ces éléments philosophiques s'ajoutent la diversité du vivant et 
le besoin de définir une aide pour le praticien par l'élaboration de grilles ou 
de critères de normalité. Les sciences statistiques ont permis de montrer que 
certaines données de l'humain suivaient des répartitions soumises à des lois 
mathématiques (loi gaussienne, loi de Poisson, etc.) à partir desquelles la 
complexité humaine a pu être stratifiée en normal et anormal ou hors 
normal. Pour certains éléments du vivant, il a pu être proposé des cadres 
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normatifs. Mais une donnée incluse dans les normes n’a pas de sens en tant 
que telle mais seulement par rapport à son évolution et à son contexte. On 
ne peut pas donner un pronostic, « dire l'avenir », sur un simple fait isolé 
de son contexte temporel ou spatial. 


Le présent ne prend son sens que du passé et induit dès lors l'avenir. Un exa- 
men ne peut prendre son sens, c'est-à-dire dévoiler une information, que si 
l'individu est vu dans son histoire, à plusieurs examens successifs. 





Le développement 


L'essentiel 
Le développement est toujours un processus continu de retrait des enveloppes 


qui masquaient les potentialités d'un individu pour lui permettre une évolu- 
tion, une amélioration, une expansion. 


Le développement c'est étymologiquement « retirer l'enveloppe » — de, 
« retrait » ; voloper, qui vient de « tourner » ; falupa, « la balle de blé ». 
Depuis, de nombreux sens lui ont été donnés selon les dictionnaires, 
tels que : amélioration, augmentation, évolution, conséquence, expansion, 
épanouissement ; développer une photo c’est faire apparaître l’image qui se 
révèle après réaction dans un bain chimique dans des conditions physiques 
bien spécifiques, l’image révélée étant par ailleurs variable selon la durée et 
la température du bain ; c’est cultiver, éduquer, former son intellect, autant 
qu'agrandir son affaire, ou éclaircir, expliquer, expliciter, traiter une idée ; 
c'est déduire quelque chose. 

Ce processus dynamique continu ne s'arrête qu’à la mort du sujet et est 
la caractéristique centrale du vivant. Le vivant ne peut s’apprécier sur un 
instantané, mais seulement dans la dynamique de son évolution. Toutes ses 
facultés doivent donc être analysées sur une courbe évolutive de croissance 
et de ces retraits d’enveloppes. 

La complexité de l’homme fait que toutes ses compétences évoluent à 
des rythmes différents selon des rythmes immuables (processus ataviques, 
génétiques qu’on ne peut modifier ou sinon que très modérément) ou selon 
les stimulations internes particulières ou externes (culturelles et sociales 
notamment), ce qui permet de dire que l'humain, ou le vivant, n'est pas 
soumis à une détermination stricte. 

Le développement est souvent associé aux principes de maturité et de 
maturation d’un élément donné. Selon le Petit Robert, « la maturité » c'est 
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« être parvenu à un point de perfection ; état qui confère à un sujet la 
plénitude de ses moyens physiques ou psychiques ; état qui donne toute 
capacité de jugement, une sûreté de jugement ; état de plénitude : posé, rai- 
sonnable, réfléchi : souligne le temps de réflexion, d'attente et d'écoute ». 
Est-ce possible d'atteindre cette plénitude et est-elle liée à un âge donné ou 
est-ce l'idéal jamais atteint ? Faut-il donc garder cette image idéalisée qui 
tendrait à faire croire à un manque tant que la personne n'aura pas atteint 
cet état, ou ne vaut-il mieux pas parler de concept de maturation. En effet, 
« la maturation » est l'ensemble de phases successives par lesquelles des 
éléments passent d’un stade de germe à celui d’un fruit, d’un produit dont 
l'essence sera à son tour capable de donner des fruits et d’autres germes. Ce 
concept évoque une dynamique de création et de recréation qui permet à 
tout sujet de se sentir totalement sujet à chaque étape de sa vie, étape qui 
donnera du fruit et étape qui engendrera un nouveau germe pour passer à 
l'étape suivante. 

Chaque élément du développement doit être apprécié dans un contexte 
donné et dans son évolution. C'est pourquoi on parle de troubles du déve- 
loppement selon différents critères : 

- retard du développement ou immaturité simple (moteur, psychomoteur, 
sphinctérien, etc.) quand la compétence sera atteinte avec un délai plus 
long que prévu selon les règles dites de normativité ; 

+ déficits globaux : qui impliquent lenteur des acquisitions et déficit défini- 
tif des capacités globales ; 

+ déficits globaux hétérogènes : avec déficits différents selon les registres de 
maturation entre eux ; 

+ déficits spécifiques d’un seul registre (du langage, moteur) ; 

+ anomalie des étapes du développement qui ne s'effectuent pas de manière 
adéquate, mais désorganisées. 

La richesse de l'individu dépend de l’alchimie et de l'équilibre existant 
à chaque moment entre tous les domaines (psychique, cognitif, affectif, 
biologique, anatomique, social) qui le constituent. Tous ces domaines vont 
« subir » ces processus de développement chacun à son rythme. L'étude du 
développement de l'enfant nécessite donc d’en étudier tous les différents 
points successivement et le développement global doit faire évoquer tous 
ces systèmes entremêlés. Seule une analyse systémique de l'enfant en lui- 
même peut permettre de comprendre les éventuelles difficultés auxquelles 
le praticien peut être confronté. 

Ce retrait de l'enveloppe suscite la perte d’une situation, d’un statut 
pour passer à une étape nouvelle. Chaque étape ne peut être atteinte que si 
la précédente a permis de préparer ce bouleversement. La perte de la situa- 
tion précédente est totale même si l'individu croit rester le même. Ces pas- 
sages successifs impliquent totalement les personnes environnantes qui 
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sont en premier lieu les parents. Ces passages ne pourront être réalisés 
qu'avec le soutien, l’encouragement et la stimulation des parents. L'adulte 
a donc un rôle fondateur dans ce mouvement. Un enfant laissé à lui-même 
ne peut passer seul ces étapes. Le rôle du parent est au contraire de l'aider 
voire d’initier ce changement d'état, notamment par des moments spéci- 
fiques appelés rites de passage. Ils sont souvent nécessaires pour encadrer 
l'angoisse qu'engendre la mort de l’ancien pour une vie autre. 

Le développement induit donc une succession de morts successives de 
l'enfant vis-à-vis de lui-même mais aussi de l’environnement. Le parent 
doit accepter qu'après chacune de ces étapes l'enfant ne soit plus comme 
avant. Cette évidence n'est pas apparente pour tous les parents qui parfois 
prennent encore l'enfant comme leur « bébé », comme un simple adulte en 
réduction ou qui n’attendent de lui que son entrée dans le monde adulte 
sans lui permettre de vivre les étapes infantiles pour elles-mêmes. 


Le développement c'est l'augmentation de la confiance mutuelle entre deux 
êtres pour que chacun puisse découvrir grâce à l'autre sa propre identité, dans 
l'acceptation sereine de leur interdépendance. 

L'enfant n'est pas un adulte en réduction. L'adulte est toujours cet enfant en 
développement permanent. 





L'identité 

« Identité » provient de la racine idem : « le même », qui évoque que deux 
objets sont similaires, analogues ou assimilables ; le principe « d'identité » 
en mathématiques : exactement similaire. L'identité traduit alors le fait 
qu'une personne reste la même en tant qu'être humain, en tant que sujet 
avec une naissance et une mort (à venir ou déjà atteinte), quels que soient le 
temps et son évolution dans le temps, alors qu'elle est si différente au fil des 
jours biologiquement et physiologiquement. 

On peut avoir une identité avant même de le savoir. identité dès la 
demande de reconnaissance de paternité auprès du juge avant même 
l'accouchement. 

Le principe d'identité est aussi un concept légal, traduisant une appar- 
tenance à un corps social. Une personne a une identité, ce qui suggère un 
concept quasi opposé au précédent puisqu'ici l'identité est la caractéris- 
tique du sujet qui en fait un être totalement dissemblable, différent d’un 
autre sujet. 

Le développement est-il la recherche de son identité ? Et par rapport 
à qui et dans quelle histoire ? Est-ce la capacité à reconnaître ses liens 
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(« je nais et viens d'autrui ») pour mieux s'en détacher ? Est-ce la recherche 
de sa singularité ? Est-ce la recherche d'une autonomie toujours croissante ? 


De sa définition princeps « même, identique » on passe au « différent et au 
spécifique ». La « différence » naît et provient du même. Le vivant ne peut 
donc pas s'envisager sans ce lien. 

Le titre du livre de Paul Ricoeur Soi-même comme un autre montre à lui seul 
que chacun est à chaque moment de sa vie le même sujet mais différent par ses 
pertes et ses apports, et qu'il est tout autant le même en dignité que son alter 
ego tout en lui étant insubstituable. 





L'autonomie 


L'autonomie vient des racines auto, « lui-même », et nomos, « loi », et 
indique qu'une personne peut se gouverner à partir de sa raison et ainsi se 
donner ses propres lois. 

Le concept d'autonomie est difficile à cerner totalement puisque le mot 
est utilisé aussi bien en philosophie qu'en matière de rééducation physique 
ou de capacité à se soustraire ou non à une substance toxique, par exemple. 

La philosophie rappelle que l'autonomie est au cœur de la réflexion 
éthique. C’est ce qui permet de donner un jugement par soi-même en 
toutes circonstances. Kant rappelle cependant que cette autonomie doit 
suivre des principes auxquels il ne faut pas déroger : « Ne jamais considérer 
l’autre (personne) comme un moyen mais comme une fin et ne rien faire 
qui ne pourrait être l’objet d'une universalisation. » 

La réflexion anglo-saxonne a donné au mot autonomie une dimension 
plus personnelle et moins universelle. Il s'agit plus d’une notion d’auto- 
détermination face aux choix que chacun doit pouvoir obtenir, tant par sa 
propre raison que par l'octroi de la liberté de choix offerte par la société. 

D’autres philosophes contemporains soulignent que cette autonomie 
doit se vivre en tenant compte du triptyque : le singulier, le particulier et 
l’universel. Ricœur souligne que ces trois plans doivent être pris en compte 
« puisqu'être éthique : c'est-à-dire être autonome, c'est accepter et vivre le 
conflit du bien à faire et du devoir à accomplir dans un monde meilleur, 
non à attendre mais à construire. C'est souffrir ce conflit sans repos, jamais 
réglé, toujours remis sur l'ouvrage », replaçant donc toute action dans une 
histoire avec ses contradictions présentes, passées et futures. 

Dans les religions du Livre, l'autonomie est liée au rapport que l’homme 
croit avoir avec son Dieu. Dès la Genèse (Premier livre de la Bible, Genèse II 
vs 4-25/III vs 1-8), l'autonomie a été donnée à l’homme par la possibilité 
de choisir de quel arbre il se nourrirait et par la capacité à accepter un 
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certain ordre moral, une certaine limite. Alors même que l'homme avait 
reçu la plénitude à travers l'arbre de vie et en semblait comblé, la limite 
était d'accepter de ne pas manger d’un seul arbre appelé arbre de la 
connaissance du bien et du mal. Dès le début de cette parabole, la lecture 
montre que les choix sont toujours difficiles à faire car souvent présentés 
de manière confuse. Le choix de manger ou non du fruit a été rendu 
confus par le « serpent » qui intervertit par son langage les deux arbres : 
l'arbre central de la vie et l’arbre de la connaissance. Cette métaphore 
souligne depuis plusieurs milliers d'années les conflits perpétuels que tout 
homme doit gérer entre son désir d’être « individu » et l'acceptation de 
son interdépendance. 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) évalue l’autonomie non pas 
tant comme un état spécifique mais plutôt en fonction d’une perte poten- 
tielle qui induirait une dépendance physique, psychique, sociale, culturelle. 
L'OMS parle de perte d'autonomie sans définir réellement ce qu'est l’auto- 
nomie. En 1980, l'OMS distingue les concepts de maladies, de déficience, 
d'incapacité et de handicap. 

La déficience correspond à la perte ou l’altération d’une structure ou d’une 
fonction anatomique, physiologique, psychologique, intellectuelle, du lan- 
gage, sensorielle, esthétique, des fonctions viscérales, multiples. 

L'incapacité correspond à une réduction de la capacité à effectuer une 
activité de façon dite normale pour un être humain. Elle est souvent la 
conséquence d’une déficience. On parle d'incapacité du comportement 
(orientation temporelle, spatiale), de la communication, liée au soin per- 
sonnel, à la déambulation, aux activités de la vie quotidienne. 

Le handicap est défini comme une complication et un désavantage pour 
un individu résultant d’une déficience ou d’une incapacité qui limite ou 
interdit l'accomplissement d’un rôle considéré comme normal pour un être 
humain (compte tenu de l’âge, du sexe, et des facteurs socioprofessionnels). 

Comment évaluer cela chez l'enfant en développement permanent ? 

Le concept d'autonomie est donc profondément lié au concept de nor- 
malité. Si par esprit simplificateur et pour éviter de se remettre en question, 
toute personne différente ou dissemblable est désignée comme patholo- 
gique, alors, la société devient intransigeante vis-à-vis de tous ceux qui ne 
correspondent pas aux données normatives. L'enfant en développement, 
qui est par essence en complète et constante évolution, est alors soumis 
à une pression normative sociale et psychologique qui ne peut être que 
délétère à l'épanouissement de ses talents. 

D'autant que toutes classifications ou références méthodologiques 
(qu’elle soit statistique, psychologique, psychométrique, psychanalytique, 
sociale) ont toujours échoué à donner une définition pertinente, absolue 
et universelle de la normalité psychologique (appareil et fonctionnement 
mental). 
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Le développement est intimement lié à cette recherche de la capacité à pouvoir 
exprimer et réaliser des actes selon ses propres volontés. Les définitions du mot 
autonomie sont nombreuses et il est nécessaire de préciser dans quel domaine on 
le situe pour ne pas se méprendre, particulièrement quand seront discutées des 
décisions d'ordre éthique en termes de soin. Mais l'autonomie d'une personne 
dépend du moment, du lieu ou de l'action envisagés. L'autonomie s'apprend, s'ac- 
quiert et dépend toujours de très nombreux facteurs internes à la personne (inné, 
cognitif, sensoriel, moteur, affectif) et externes. Une autonomie qui se compren- 
drait comme la prise de décision d'une personne sans considération de son 
environnement renvoie à la notion de toute-puissance infantile et indique d'abord 
son mépris de tous ceux qui lui permettent de pouvoir émettre cette décision. 









Les rites et rituels 


Le développement est retrait d'enveloppes qui sont de véritables passages 
d'un état à un autre. Ces passages ne peuvent pas se vivre sans difficulté ni 
peur, tant pour celui qui va traverser ce moment que pour ceux qui le regar- 
dent. Il est nécessaire de recréer des rituels symboliques qui attesteront aux 
yeux des uns et des autres la perte de l’ancien état et le passage au nouvel état. 

Dans certains cas, le passage à un nouvel état fait perdre un statut anté- 
rieur à celui qui l’effectue, qu'il ne pourra plus jamais retrouver ni avec ses 
avantages ni avec ses attributs, ce qui retentira autant sur lui-même que sur 
son environnement. Nous parlons de phénomènes de travail de deuil dans 
ces moments particuliers. Ces passages sont des traversées dont l'issue n’est 
pas toujours évidente pour le sujet lui-même et son environnement. Le déve- 
loppement se caractérise donc par l'importance de juguler l'anxiété créée par 
ces passages particuliers. De tout temps, ces passages sont entourés par la 
communauté dans des actes sociaux codifiés appelés « rites ». Les rites sont 
des comportements (Michel Hanus) dont le déroulement et la mise en scène 
sont régis et ordonnés par le rituel. Le rite une expression sociale, différente 
d'une simple pratique codifiée car il est en même temps communion, geste et 
langage où le symbolisme et la pratique ancestrale de ce rite font projeter 
les individus présents dans un avenir nouveau et ce en lien avec le passé. 
Les rites ménagent toujours un changement, un passage avec le temps de la 
séparation, de mise à la marge puis d’agrégation dans un autre statut. 

Nous reprenons l'analyse que nous offre Péruchon pour comprendre les 
enjeux du tite. Il porte au moins sept fonctions principales très interdépen- 
dantes. 

Le rite sert à rétablir et maintenir l’ordre social. Il sert toujours une 
règle, une loi, des interdits. Il souligne la limite, l’interdit et sa transgression 
potentielle. Mais avant de faire ce passage il est souvent nécessaire de suivre 
de nouvelles lois sociales pour montrer qu’on peut transgresser tout en 
reconnaissant la force de la Loi. 
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Le rituel soutient ou renforce les liens et donc l'identité individuelle 
ou collective. Tous doivent passer par là, ce passage permet une entrée dans 
un corps social avec une nouvelle identité. 

La transmission a souvent un caractère introjectif, nourricier. Le rituel 
propose parfois d'ingurgiter, de manger, de boire pour souligner l’impor- 
tance de s'approprier les attributs de l’autre, de l’intérioriser, fondement 
de l'identification. Elle a aussi un caractère éjectif par des attitudes de rejet, 
d'expulsion soit de l'individu avant son passage soit d’une partie de soi. 

Il permet la séparation tout en insistant sur un continuum entre l'avant 
et l'après, plutôt dans une dynamique cyclique que simplement linéaire. 

Le rite en stigmatisant la transgression et le passage souligne la peur de 
celui-ci et par sa gestion sociale veut montrer qu'il s'en rend maître en les 
réinscrivant dans un continuum. 

Tout sacrifice, toute souffrance subie lors d’un rituel montrent l'enjeu de 
la culpabilité ressentie en transgressant la limite, en drainant l'agressivité 
sous-jacente. 

Le rituel a une fonction curative quand on demande au rite d’effacer les 
malheurs vécus dans l'étape précédente. 

Le rituel apparaît donc comme une mesure de sauvegarde ou de réas- 
surance qui aide au dépassement, et comme un facteur d'intégration 
individuel et collectif. Si le passage de chaque phase particulière du 
développement d’un enfant n’impose pas forcément cette convocation 
symbolique communautaire, à l'inverse, l'absence ou la disparition des 
rites de passage empêchent tout individu à se distancier de la souffrance 
et de l'angoisse créées par ces passages. En leur absence, l'impossibilité 
de canaliser par le clivage ou le compromis les pulsions de mort ou agres- 
sives que ces passages font naître, ces dernières pourront être renvoyées 
sur soi, avec leurs tendances destructrices. Le rituel est donc une formi- 
dable machine humaine à traiter le pulsionnel et le conflit psychique qui 
nous habitent, notamment avec les deux défenses principales que sont la 
projection et l’introjection. Le propre du rituel est d’être régi par des pous- 
sées antagonistes qui, isolées l’anéantiraient : entre persistance immuable 
et renouvellement, entre ordre et désordre, entre indifférenciation et dif- 
férenciation, entre mort et renaissance. Entre pulsion de vie et pulsion de 
mort s’érige le rituel. 


En définitive, les rites recréent la vie englobant tous les aspects vitaux et morti- 
fères, les premiers tentant d'enrayer les seconds. Le rite est violence domptée. 
En canalisant et en amadouant le pulsionnel mortifère, il jouerait en effet un 
tour de force magistral à notre nature, en la mettant au service de pratiques 
socialement valorisées qui savent faire advenir le sens et l'élaboration mentale. 
Et parce qu'il se situe constamment dans un entre-deux, on peut le ramener à 
l'aire transitionnelle (Winnicott), entre le dedans et le dehors. 
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La place de l'enfant dans notre société 


L'essentiel 

+ |l y a quelques dizaines d'années, seul l'état adulte était considéré comme un 
état achevé. La période de l'enfance n'était qu'une longue période souvent peu 
« rentable » aux yeux de la société. 

+ Cela explique combien les regards posés sur l'enfant sont dépendants des 
cultures et des variations historiques ou sociales. 

+ Les grands changements sur la place sociale de l'enfant sont apparus à partir 
du XVI£ siècle et depuis le xIX® siècle en ce qui concerne ses caractéristiques psy- 
chiques. 

+ Alors que les droits de l'enfant marquent une évolution dans la réalité du 
statut de l'enfant, les ambivalences du monde adulte vis-à-vis de l'enfant per- 
durent actuellement en partie à cause de la complexification croissante de la 
société. 


Considération de l'enfant dans l'Histoire 

La place donnée à l'enfant est liée à des attentes très différentes selon les 
personnes et les cultures. La nature démographique, la capacité à planifier 
les grossesses et les naissances, l'enfant vu comme simple force de travail 
(aux champs par exemple), le statut même du sexe d’un enfant (sexe fémi- 
nin déprécié dans certaines cultures), la volonté politique de restreindre les 
naissances (infanticides des filles pour ne garder que les garçons), la crainte 
de ne pas pouvoir tous les nourrir ou leur donner du travail vont induire des 
comportements très différents voire opposés dans les différentes sociétés 
selon les lieux et le temps. 

Historiquement, la mortalité infantile était tellement forte que la place 
de l’enfant en dépendait étroitement. La mortalité ne devait régresser véri- 
tablement qu’au milieu du xvure siècle après la fin des grandes épidémies 
de peste ou de choléra et des grandes famines. Au xvinf siècle, alors que 
l'espérance de vie s'allonge, la fécondité diminue et ce jusqu’au milieu du 
xx® siècle (tableau 1.1). 

Devant l'impossibilité de vaincre les épidémies, les maladies virales ou la 
malnutrition, l'enfant était en même temps l’objet de « mignotage » ou de 
plaisir à jouer ensemble et l'objet d'un non-investissement pour éviter la 
souffrance liée à une mort prématurée très probable. Ces décès affectaient 
tout autant les familles qu'aujourd'hui comme l’attestent les documents 
qui relatent la mort d’un enfant en traduisant la souffrance que les adultes 
vivaient face à ce fait inacceptable. La pauvreté globale était telle qu'un 
grand nombre d'enfants non attendus étaient souvent abandonnés. Même 
si l'abandon a toujours été très réprouvé et parfois puni, le nombre des 


Tableau 1.1. Aspects démographiques de la France au cours des trois derniers siècles (source : INSEE depuis 1990, OMS). 
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enfants était tellement important qu'après la création de l'hôpital des 
Enfants trouvés par saint Vincent de Paul (1638), de nombreuses institu- 
tions ont été créées en vue de réduire la mortalité de ces enfants laissés à 
eux-mêmes. Les infanticides sont « de pratique populaire » dit un rapport 
officiel lyonnais en 1828 et son importance quantitative semble attestée par 
les témoignages des confesseurs. 

Tout aussi réprimé était l'avortement qui venait compléter les procédés de 
régulation naturelle et touchait tous les milieux sociaux, même s’il concer- 
nait plutôt les milieux défavorisés. On parlait fin 1800 de plusieurs cen- 
taines de milliers d’avortements par an (enquête hospitalière) qui entrat- 
naient aussi de nombreux décès de mères du fait des techniques utilisées 
très rudimentaires (potions toxiques, techniques de percement de la poche 
des eaux par aiguille à tricoter). 

Vers la fin du xix® siècle, du fait d’une diminution des risques vitaux 
et sous la férule de l’église et de pédagogues, l'enfant apparaît comme 
un « adulte en réduction ». Il est alors nécessaire de lui apprendre les lois 
religieuses ou sociales et de rejeter les badineries d'enfants. L'enfant doit 
sortir du monde des adultes dans lequel il était mêlé pour pouvoir rece- 
voir et parfois subir cette formation coûte que coûte. La scolarisation est 
vécue comme un passage obligé pour que l'enfant puisse naître à l'étape 
adulte. Il a fallu attendre 1874 pour que les lois sur la réglementation 
du travail des enfants commencent à être respectées. Auparavant l’enfant 
travaillait aux champs ou à l'usine jusqu’à 13,5 heures par jour. Et il faut 
attendre 1882 pour qu'une loi institue l’école obligatoire jusqu’à 13 ans 
(Jules Ferry). 

Les progrès du xx° siècle ont permis de penser l'enfant autrement. La 
valeur symbolique de l’enfant qu'on attend, tel l'enfant unique, attendu, 
prévu et conçu selon la volonté des parents et qui de surcroît fait naître les 
adultes à une nouvelle identité de parentalité sera bien différente de celle 
qui correspondait à la venue de l'enfant donné par Dieu. Le droit à l'enfant 
devient de plus en plus fort dans notre société. Il revient d’ailleurs à la société 
de donner à tous cette possibilité notamment par le développement de 
toutes les procédures de procréation ou de conception médicalement assis- 
tée. Cela amène doucement à la notion d’un enfant parfait, idéal, dont le 
corollaire est la demande consciente ou non d’éviction de toutes personnes 
avec handicaps hors de cette société utopique, alors que dans le même 
temps les droits de l'enfant sont déclarés droits universels (déclaration des 
droits de l'enfant, ONU, 1959) pour rappeler formellement que ce sujet pos- 
sède les mêmes droits que tout adulte. 

Ces éléments soulignent l’ambivalence de l'adulte face à l'enfant notam- 
ment quand le discours souligne le désir de singularité avec principe d’auto- 
détermination pour chacun et la réalité où on refuse de plus en plus la 
différence (refus du handicap, émergence des bienfaits du clonage). 
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De quel enfant les adultes parlent-ils ? Quelle place lui accordent-ils ? Au 
moment où l'enfant devient un sujet à part entière, et parfois même dès la 
conception, puisque l'on parle alors d'un « être humain en devenir », on ne 
lui reconnaît cependant pas le droit à la différence, notamment par le refus 
du moindre handicap ou par un système scolaire encore trop inhomogène. 
Situation ambivalente : d'un côté on souligne l'importance de permettre à un 
enfant adopté l'accès à ses origines, de l'autre on choisit l'anonymat des « ori- 
gines » aux enfants nés par procréation médicalement assistée avec donneur 
et on débat de la possibilité d'adopter des enfants dans des contextes très 
différents du lien généalogique ! 





Outils pour comprendre l'enfant 
dans son environnement 


L'essentiel 

e La vie étant synonyme d'échanges, le développement de l'enfant sera dépen- 
dant de la qualité de ses relations notamment avec ses parents mais aussi avec 
tous ceux qui vont l'entourer au fil de ses années. 

+ Quelques personnes vont avoir une plus grande influence sur l'enfant que 
d'autres. 

e La recherche de ces processus de relation est indispensable pour analyser 
au mieux les difficultés ou les troubles du développement que l'enfant peut 
présenter et que les parents demandent de comprendre. 


L'analyse systémique 


Seule une analyse systémique permet de positionner l'enfant au cœur de 
ses relations conscientes ou inconscientes. Le praticien connaissant les 
difficultés familiales doit prendre du temps pour réaliser une telle analyse 
de l'enfant au sein de son environnement, pour dessiner un arbre généalo- 
gique et pour ébaucher un génosociogramme. Il sera ainsi le meilleur garant 
d'une médecine holistique. 

L'analyse systémique est une méthode d'analyse et de synthèse prenant 
en considération l'appartenance d’un élément à un ensemble ainsi que 
l’interdépendance d’un système avec les autres systèmes de cet ensemble. 
Il est possible d'en réaliser une présentation à l’aide d’un organigramme ou 
schéma avec au centre l'élément considéré (sorte de boîte noire) et en péri- 
phérie les divers sous-systèmes qui sont en lien avec lui. Pour comprendre 
l'enfant en développement, l'aide d’une telle analyse est grande pour mieux 
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Figure 1.1. Analyse systémique de l'enfant dans son environnementmédico-social. 
Figurer à l'aide de flèches les liens positifs ou négatifs entre les différents partenaires. 


envisager les différents acteurs du suivi et ainsi mieux comprendre en quoi 
et comment chaque acteur peut apporter sa propre aide. 

Nous présentons dans la figure 1.1 les différents acteurs de santé ou du 
social qui travaillent potentiellement autour d'un enfant (malade ou présen- 
tant une anomalie du développement). Après avoir réuni sur un tel schéma 
les différents intervenants, il est nécessaire d'identifier l'acteur considéré 
par les parents comme chef d'orchestre de la prise en charge globale, d'iden- 
tifier les acteurs principaux pour la prise en charge de la maladie (médecins 
spécialistes), les acteurs privilégiés par la famille au détriment des autres (ces 
acteurs n'étant pas forcément les plus spécialisés ; il faut donc comprendre 
cet éventuel paradoxe dynamique), les acteurs sociaux très influents sur le 
déroulement de la prise en charge, etc. 

Cette analyse permet d'évoquer de nombreuses questions. Quelles sont 
les ressources positives de cette famille ? Qui agit avec cette famille ? Quels 
sont les liens privilégiés de cette famille ? Se connaissent-ils et collaborent- 
ils ensemble ? Quelle image de travail d'équipe donnent-ils ? Que disent la 
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famille et les amis de la prise en charge ? Que conseillent-ils ? Quels réseaux 
sociaux sur le web les parents ont-ils investis ? Qui interpelle les parents à 
propos de ce qu’ils ont pu trouver sur internet ? 

Sur cette figure peuvent être alors signifiés les noms de chaque personne, 
les consultations ou les durées de suivi pour l'enfant. Des liens peuvent être 
marqués d’un trait, de couleurs différentes, pour noter l'importance de la 
relation, l'importance du suivi. D'un seul coup d'œil, il est alors possible de 
comprendre les difficultés ou les enjeux d’une prise en charge d’un enfant. 


L'arbre généalogique en pratique clinique 


L'arbre généalogique traduit l'histoire des origines d’une famille, généra- 
lement rendue sous la forme d’un tableau vertical établi selon l’ordre de 
succession, avec l'ancêtre le plus lointain situé à sa tête et les générations 
suivantes placées en ligne de descendance directe ou collatérale (indirecte). 

Les personnes décédées, les maladies particulières, les maladies chro- 
niques doivent être signifiées soit directement soit en annexe sur cet arbre. 
Il permet déjà de repérer des anomalies propres à chaque famille qui se 
répètent au fil des générations. 

Il permet aussi de montrer les décès avec leur date et leur cause de tous 
les membres de la famille, décès d’adulte comme ceux des enfants (pré- ou 
postnatal) (figure 1.2). Un certain nombre de difficultés du développement 
d'origine organique et parfois héréditaire (troubles sensoriels notamment, 
maladie musculaire, etc.) ou d’autres plutôt fonctionnels, comme un retard 
au début de la marche, sont souvent repérées chez un des deux parents ou 
dans la fratrie aînée. Des troubles psychologiques ou psychiatriques d’un 
enfant sont parfois induits par des craintes parentales parce qu’inconsciem- 
ment ils projettent sur leur enfant la maladie d’un oncle, la souffrance qu'ils 
vivent pour un travail de deuil qu'ils n'auraient pas engagé. L'arbre généalo- 
gique est très instructif d'autant qu'il n'existe pas deux familles identiques 
et que leur organisation va obligatoirement influer sur la place et le statut 
d'un enfant dans cette famille et donc sur son développement (figure 1.3). 


Légende : sexe masculin [] féminin O personne décédée DA 


(I maladie 
1] mère transmettrice LYS jumeau 72 vrai jumeau 


[ ! séparation entre les 2 personnes IVG : interruption volontaire de grossesse 
—— consanguinité (1/16) 

Figure 1.2. Principaux symboles et notations utilisés dans l'établissement des arbres 
généalogiques. 
FIV : fécondation in vitro ; FIVD : fécondation in vitro avec donneur ; FC : fausse couche ; 
IVG : interruption volontaire de grossesse ; ITG : interruption thérapeutique de grossesse. 
Autres légendes :suicide : suic (éventuellement le mode de suicide) ; accident : acc ; 
cancer : Kc ; Alcoolisme : point rouge ; Adoption : adopt. 
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de 17 ans, séparée de sa Enfant né dans un couple 

famille, et qui n'a connu bien inséré dans une famille 

le père que pendant une qui se dit unie et sans 

soirée. maladie particulière ni 

deuil inexpliqué. 
La mère a peu connu 
son père, décédé quand 
elle avait 3 ans. Elle a 
RSS toujours eu peur de 
; dormir car avait «peur 
Décès ! de mourir comme papa » 
55 ans ! 
Père : ess 8 FIV après 
Terrai “isa 5 ans sans Enfant née après FIV 
snan enfant avec donneur 


atopique. 
Figure 1.3. Arbre généalogique pour trois familles venant demander 
un avis pour trouble du sommeil chez leur enfant de 2-3 ans. 
Ces trois familles montrent l'importance de réaliser un arbre généalogique 
pour tout enfant en consultation. Qu'y a-t-il en effet de commun entre ces trois familles ? 
Le regard porté par la mère ou les parents sur l'enfant signalé par la flèche peut-il être 
identique et les troubles ne doivent-ils pas être analysés dans leur contexterespectif ? 
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Le génogramme 


Le génogramme, ou génosociogramme, est un arbre généalogique sur 
lequel sont déclinées toutes les personnes qui ont de l'importance affecti- 
vement pour les protagonistes familiaux qui viennent demander une aide. 
On notera la maîtresse d'école, un parrain, un éducateur, un animal très 
important, la nourrice, toutes les personnes qui sont importantes dans la 
dynamique familiale. 

Le génogramme est un des outils de l'analyse systémique pour mettre en 
évidence les liens affectifs entre les membres d’un système, les rites et les 
traditions connues ou oubliées dans cette famille. 

C'est un outil essentiel dans tout travail d'accompagnement qu'emploient 
certaines équipes devant des difficultés de développement d’un enfant. 
Dans sa forme complète, cette technique très riche est longue à réaliser car 
elle demande plusieurs séances réparties sur plusieurs mois. Dans une forme 
plus simple, il est facile à réaliser sur un mode ludique notamment avec 
les enfants, au fil des consultations avec une famille en confiance avec son 
praticien. Même réalisé en partie, il aide toujours à mieux écouter le patient. 

Il permet de retracer l’histoire des familles, des alliances, des migrations, 
dans une perspective transgénérationnelle. Il est réalisé avec les familles 
et par les familles qui retrouvent alors des processus de transmissions 
inconscientes (certaines familles réagissent par le divorce, l'alcoolisme, le 
suicide, les deuils aigus), ou voient émerger des dates anniversaires doulou- 
reuses, « maudites ». Ce système permet de lever des secrets, des fantômes 
ou des deuils non résolus et fait réagir les familles de manière tout à fait 
inconsciente. 





Développement 
et maturation cérébrale 


L'essentiel 

+ Les processus de développement du cerveau sont spécifiques à chaque espèce. 
L'humain se caractérise par une plus grande immaturité à la naissance que les 
autres espèces. Connaître le développement aide à mieux comprendre certaines 
malformations ou pathologies cérébrales liées à une lésion à un moment donné 
de ce développement. 

e Le cerveau est en constante adaptation tout au long de la vie avec créations 
et disparitions de neurones et de synapses en fonction de la stimulation céré- 
brale. La myélinisation n'atteindra son apogée qu'après l'âge de 20 ans. 


Embryogenèse 


La formation du système nerveux central (SNC) débute dès la 3° semaine 
de gestation. Il se constitue à partir de l’ectoblaste pour le futur système 
nerveux et du mésoblaste, le tissu inducteur de l’ectoblaste (Gélot). Le 
développement du système nerveux est sous la dépendance de gènes de 
développement. Ces gènes, surtout connus chez l'animal, s'expriment 
séquentiellement dans le tissu nerveux. Plusieurs types de gènes ont été 
décrits : les gènes précoces de développement, les gènes de segmentation et 
les gènes homéotiques qui déterminent la différenciation des lignées cellu- 
laires. Leur transcription est cependant sous la dépendance d'une induction 
venant du tissu mésoblastique au moyen de facteurs (protéines inductrices) 
sécrétés au fil des semaines et selon les régions cérébrales. 

De ces connaissances, il est possible de comprendre certaines anomalies 
directement liées à une anomalie des gènes ou un manque de facteurs 
inducteurs. 


Développement neuronal et cortical 


La mise en place des neurones, neurogenèse 


La migration cellulaire cérébrale commence dès la 8° semaine, les premières 
cellules migrantes de la zone germinative vont former les couches profondes. 
Les cellules migrant secondairement traversent ces couches profondes et 
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vont former les couches plus superficielles. La migration s'opère le long 
de fibres radiaires tendues entre la zone germinative et le cortex. Dès la 
16° semaine, l’activité mitotique de la zone germinative diminue. 

La stimulation neuronale par des cellules connexes participe au dévelop- 
pement du SNC et commence in utero (Shatz C.). Par exemple au niveau des 
yeux, le développement est stimulé dès l'apparition des cônes et bâtonnets, 
cellules qui transforment la lumière en signal électrique, qui va de neu- 
rones en neurones exciter les synapses jusqu’au lobe occipital. Au début 
du développement fœtal, les neurones sont distants de plusieurs diamètres 
cellulaires. Les axones identifient leur cible pour les atteindre avec ordre. 
Des substances moléculaires semblent être sur la voie pour guider au mieux 
la progression des neurones ou sont produites par les cibles pour attirer 
les axones et ce spécifiquement dans chacune des régions cérébrales. La 
localisation exacte sur la cible n’est pas directe et subit des réajustements. 


La spécificité fonctionnelle des neurones 


La spécificité fonctionnelle des neurones n'apparaît que secondairement 
en fonction des stimulations reçues. Les neurones subissent une évolution 
importante en taille, en ramifications latérales qui apparaissent puis décrois- 
sent et en terminaisons ramifiées ou non selon les stimulations reçues. Les 
axones atteignent de nombreuses adresses différentes dans les structures 
cibles puis éliminent les erreurs de destination. Il existe une période parti- 
culière du développement qui fait que, en cas de maladie à cette période, 
le câblage est mal réalisé voire impossible, laissant une plage non câblée 
avec retentissement pathologique non récupérable. La maladie survenant 
avant ou après cette période dite critique n’entraînera pas les mêmes consé- 
quences parce que le câblage aura été réalisé. 

La spécification d’aires cérébrales est liée à ces stimulations neuronales 
(potentiels d'actions) qui sont émises ensemble ou non selon l’espace et le 
temps. Certaines connexions vont ainsi se renforcer (phénomène de cou- 
plage positif) ou s’annihiler selon que les potentiels d'actions présynap- 
tiques ou postsynaptiques sont en phase ou non. Ces phénomènes sont 
vrais autant dans le cerveau qu'au niveau neuromusculaire, puisqu’au 
départ chaque fibre musculaire reçoit plusieurs fibres neuronales motrices. 

La différenciation neuronale est liée aussi à la présence de facteurs neuro- 
trophiques (d’après Hamon M.). Ils sont présents très tôt dans le dévelop- 
pement. Certains facteurs sont les futurs neuromédiateurs qui sont d’abord 
retrouvés en tant que substances neurotrophiques, car leur présence ne 
stimule pas de réaction postsynaptique électrique. D’autres facteurs sem- 
blent aussi participer à la différenciation neuronale, tels que les futurs 
neuromodulateurs (noradrénaline, adrénaline, sérotonine notamment), 
certains neuropeptides (VIP, substance P, enképhalines [met- et Leu-]) ou 
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somatostatine, mais probablement à certaines périodes de la vie fœtale bien 
précises. D'autres facteurs de croissance ont été mis en évidence dans de 
nombreuses régions du cerveau soit lors d'une période de croissance nor- 
male soit après lésion de cette région. Le facteur de croissance neuronale 
(GNF) semble essentiel pour la survie et la différenciation des neurones sym- 
pathiques et sensoriels à la périphérie et des neurones cholinergiques dans 
le système nerveux central. Enfin, des substances protéiques situées dans les 
parois mêmes des cellules cibles stimulent en retour la croissance et la diffé- 
renciation des neurones afférents. 


L'élimination sélective de synapses 


L'élimination sélective de synapses est un processus très important 
dans l’espèce humaine (J.-P. Changeux). Le nombre des neurones chez 
l’homme est plus important par rapport à celui des autres primates. À ce 
grand nombre de neurones est corrélé un très grand nombre de synapses 
qui seront redondantes sur les cellules cibles. Cette redondance n’est que 
transitoire. Si le nombre de gènes est réglé génétiquement, la mort cellulaire 
et synaptique dépend de l'interaction avec l'environnement, et ce jusqu’à 
plusieurs mois après la naissance. Chaque cellule cible est innervée par de 
nombreux axones avec de nombreuses synapses. Les neurones pourront 
entrer en contact les uns avec les autres par les synapses (jusqu'à 150 000 
et en moyenne 1 000). Par spécialisations progressives et sous forme de 
compétition entre eux, les neurones diminuent leurs sites cibles avec, 
en corollaire, la diminution des synapses. 


La mort neuronale 


Lors du développement, il y a eu surproduction de neurones. Plus de 
100 milliards de neurones sont produits durant l’embryogenèse du cer- 
veau humain, mais plus de 80 % de neurones dans certaines régions du 
cerveau disparaissent par apoptose (mort cellulaire programmée) pour 
accroître l'efficience cérébrale avant même la naissance. 

Les neurones peu actifs ou les neurones non stimulés par des facteurs 
environnants (sorte de rétroaction par la cellule cible) vont présenter un 
phénomène de mort cellulaire. La mort neuronale n'est pas seulement pro- 
grammée de façon génétique mais dépend aussi de facteurs exogènes. 


Myélinogenèse 


La myéline est une expansion d’une cellule qui s’enroule autour de certains 
axones. Ce processus permet d'économiser de l'énergie et du temps lors du 
transfert de la dépolarisation de proche en proche sur l’axone. Il existe un 
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véritable lien entre l'axone et la cellule qui va le myéliniser, l'axone produi- 
sant des facteurs encore mal connus pour induire la production de myéline. 

Dans le système nerveux périphérique, les astrocytes produisent la gaine 
de Schwann très tôt dans la période prénatale et ce rapidement. La myé- 
linisation dans le SNC se produit plus tard et plus lentement. Les cellules 
responsables de la myélinisation dans le SNC sont les oligodendrocytes. Un 
seul oligodendrocyte peut engainer plusieurs axones et ces cellules sont très 
sensibles à tout phénomène hypoxique, ce qui rendrait compte de l’exten- 
sion des lésions lors de phénomènes hypoxiques périnataux. 

Le processus commence en périphérie puis dans le système nerveux 
central. La formation réticulaire et les zones dites associatives vont être 
myélinisées durant les vingt premières années. 


Le cervelet 


Son développement va durer jusqu’à la fin de la première année avec une 
structuration histologique en trois couches : couche interne, cellules de 
Purkinje, couche externe. 


Conclusion 


+ Si l'organisation globale neuronale semble être fixée avant la naissance, 
ce sont l’activité motrice, sensorielle et l’activité relationnelle qui régulent 
la mort ou la survie des cellules et des synapses. Cela souligne toute l’impor- 
tance de l'interaction et de la communication autant pour les cellules entre 
elles que pour tous les individus entre eux. 

+ Le développement du cerveau lui-même (tableau 2.1) est soumis à de 
perpétuelles stimulations où les réponses positives ou négatives de l’inter- 
action sont indispensables pour la spécification du futur rôle de chaque 
cellule ou des zones cérébrales. 

+ La maturation cérébrale dure bien au-delà de la naissance, jusqu’à 20 ans 
pour la myélinisation et presque toute la vie pour certaines connexions 
axonodendritiques. 

+ On comprend ainsi pourquoi des lésions cérébrales anténatales n'aient 
pas le même impact qu'une lésion survenant lors de l’âge adulte, puisqu’en 
anténatal certains réseaux neuronaux vont pouvoir persister ou se réorgani- 
ser à la place des cellules détruites. C'est aussi ce qui explique l'importance 
de la stimulation précoce avec les rééducations motrices et sensorielles des 
enfants qui sont atteints de déficits périnataux, afin de stimuler au mieux 
les réseaux encore valides. 
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Tableau 2.1. Présentation schématique du développement des structures 
nerveuses au cours de la période prénatale (d’après Feess-Higgins A., 
Larroche J.-CI., 1987). 


Datation Aspects du développement Pathologie secondaire 
(selon ordre d'apparition) à une anomalie à la période 
considérée 


0-4€ semaine Plaque neurale et gouttière neurale | Anencéphalie, encéphalocèle 
Fermeture dorsale (J22-J24) Myélo(méningo)cèle 
Fermeture caudale (26) Malformation d’Arnold-Chiari 
4-7£ semaine Vésicules optiques visibles Acyclopie 


Noyaux gris de la base, du 
thalamus, hypothalamus 


Formation du proencéphale Fusion des lobes frontaux 
(avec ventricules) 


Bulbes olfactifs (S6) Arhinoencéphalie 


= Toutes les structures nerveuses 
sont en place 


8-16° semaine Migrations cellulaires Lissencéphalie, microgyries, 
de la base vers le cortex microcéphalie 


Corps calleux (début 512-513, Agénésie (partielle) du corps 
zone antérieure) calleux 


= Les mitoses cellulaires sont presque 
toutes achevées 


Après 16° semaine | Poursuite des migrations — sillons | Les pathologies seront 
externes visibles (à partir de S22 : plus circonscrites aux zones 
vallée sylvienne ; sillon temporal: | précises atteintes durant 
S27-S28) leur développement 
Augmentation de taille 
des neurones 


Capillaires corticaux augmentent 
quand capillaires germinatifs 
sous-épendymaires diminuent 
Myélinisation (débute dans la 
moelle et le tronc) 





J, jours ; S, semaines. 





Toucher et olfaction 


Le toucher 


Sensorialité fonctionnelle très précoce et véritable organisateur psychique 
de l'individu. 


L'essentiel 

+ Il'est nécessaire de redonner à cette sensorialité toute sa valeur, notamment 
en privilégiant les moments de « toucher-massage » par les parents auprès de 
leur jeune enfant, premiers moments intenses du langage et donc de la commu- 
nication entre l'enfant et l'autre d'une part, et l'enfant avec lui-même d'autre 
part. 

+ De nombreux troubles somatiques ou psychiques sont en lien avec une dys- 
harmonie du ressenti corporel acquis au fil des années par inadaptation de 
l'utilisation du corps et de son organisation dans l'espace. L'utilisation d'aide 
de type relaxation est souvent plus efficace que toute autre thérapeutique. 


Le toucher est l’un des cinq sens. Son importance fonctionnelle est si 
grande qu’elle est parfois non identifiée ni remarquée. Situé dans la peau, 
ce sens est l'organe de la communication qui fait entrer l’autre en soi. Cette 
communication est donc très intrusive et a un impact physique et symbo- 
lique très fort. 

Les rites de toucher-massage dans certaines cultures, réalisés dès la naïis- 
sance jusqu’à l'accompagnement vers la mort montrent combien certaines 
sociétés ont apprivoisé cette sensorialité comme une aide à la relation de 
l’autre avec soi et de soi avec soi grâce au toucher de l’autre. Le toucher 
est d’ailleurs la première modalité de communication, communication non 
verbale, utilisée par l'enfant dans ses premières années de vie. De ce fait, les 
informations engrangées par ce biais dès la grossesse resteront imprimées 
très profondément dans l'inconscient. La peau et le toucher sont donc le 
lieu de dépôt au plus intime de chaque individu des processus de répara- 
tion, de bonheur, de bien-être, voire de souffrances en lien avec tous les 
affects que la proximité du toucher entraîne. 


Développement et maturation 


Le toucher recouvre les différentes modalités de perception de la peau 
(. P. Lecanuet). La sensibilité est liée aux différents récepteurs appréciant 
la sensibilité superficielle, faisant partie de la sensibilité somatoviscérale : 
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la pression, les vibrations, la température, la douleur, maïs aussi la sensibi- 
lité profonde : récepteurs musculaires, tendineux, articulaires et douloureux 
profonds. 

La sensibilité superficielle met en jeu des récepteurs souvent mixtes car 
proportionnels (détecteurs de pression, de vitesse) et différentiels (détec- 
teurs d'accélération). En termes de température, les récepteurs sont spécia- 
lisés pour le froid (surtout en dessous de 20 °C) ou pour le chaud (au-delà 
de 40 °C). Ils répondent proportionnellement à la température. Entre 20 °C et 
40 °C le signal et donc le ressenti sont rapidement estompés par adaptation. 

L'adaptation de ces récepteurs est rapide et rend compte de l'impression 
de ne plus sentir son corps en cas d'immobilité ou de relâchement complet 
des muscles. 

Les récepteurs de la douleur sont complexes car leur activation peut per- 
sister une fois mise en jeu et se pérenniser longuement. 

Chez le fœtus, le toucher et l'audition sont les organes sensoriels formés 
le plus précocement. Dès la 8° semaine gestationnelle, certaines parties du 
corps sont capables de réagir depuis la lèvre supérieure pour atteindre la 
tête et les mains et les pieds vers 11 semaines et l’ensemble du corps vers 
la 20° semaine gestationnelle. Le système thermique est moins bien connu 
même si de faibles différences thermiques du liquide amniotique semblent 
perturber l'enfant très tôt. 

Les réponses à la douleur explorées par des réactions de l'enfant à des 
piqûres (lors d'’amniocentèse) ou après accouchement difficile (taux de 
bêta-endorphines) montrent des réactions importantes. 

Tous les récepteurs sont développés avant la naissance, ce qui induit une 
densité en récepteurs sur la surface corporelle bien supérieure à celle retrou- 
vée sur le corps d’un adulte. 

Les connexions neuronales se développent et s'organisent vers la 
13° semaine et s’achèvent à 30 semaines. 

Ce système montre l'importance de cette sensorialité dès la grossesse, 
d'autant que la localisation est globale. Toutes les informations transcrites 
vont alors permettre de rendre compte de la globalité du corps et de sa 
capacité à contenir. 

D. Anzieu confirme cela en donnant à la peau cette capacité de structurer 
psychiquement l'individu et utilise alors l'expression « Moi-peau ». 


Le toucher-massage du petit enfant 


Réapprivoiser ces gestes 

Le corps a été stimulé et ressenti comme tel durant toute la grossesse et la 
connaissance du monde pour l'enfant passe par le toucher, son expérimen- 
tation manuelle et le passage souvent obligé à la bouche de tout objet à sa 
portée. 
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Le phénomène de garde des enfants a consisté à porter son enfant en 
tout lieu et par tout temps plaqué sur soi, emmailloté ou enserré dans des 
tissus (Fontanel B.) il y a quelques dizaines d'années dans nos pays et existe 
toujours pour une bonne moitié du monde. Ce système de garde ou de por- 
tage est d’ailleurs pour certains le gage d’une stimulation qui entraîne une 
maturation précoce du système sympathique et aide l’enfant dans tout son 
développement futur (Porges S.W.). 

Dans les pays occidentaux, le toucher-massage n'est pas dans l’ordre 
culturel. Les soins apportés à l'enfant sont confinés à leurs aspects tech- 
niques, physiques, dans une perspective d'efficacité et d'hygiène du corps. 
Ils en perdent leur sens relationnel même dans les moments de grande 
quiétude familiale. 

Lors des naissances d'enfants prématurés, qui impliquent l’hospitalisa- 
tion et la surveillance en couveuse de l'enfant de longues semaines, les 
parents ont été peu amenés à tenir, à prendre, à toucher le bébé. La peur 
de faire mal rend cependant ces gestes difficiles et non naturels s'ils ne 
sont pas présentés par l’équipe. Il est indispensable de donner aux parents 
la possibilité de se réapproprier ces gestes ancestraux qui participent tout 
autant à l'élaboration du schéma corporel qu’à la relation et à la capacité à 
se détendre mutuellement. Ces gestes sont possibles dès la naissance voire 
dans la couveuse, avec une adaptation logique pour chaque âge. De plus 
en plus, les parents sont conviés à faire le peau-à-peau dès la salle de naïis- 
sance puis en maternité, mais aussi en salle de réanimation néonatale où un 
parent peut avoir son enfant sur lui-même s’il est ventilé. 


Organisation de séances de toucher-massage 


Il n'est pas rare actuellement que de telles séances soient proposées en mater- 
nité (pour les femmes enceintes et après accouchement pour l'enfant), dans 
les services de pédiatrie, de crèches, de centres de protection maternelle et 
infantile. 

De telles séances sont des initiations en vue de leur réalisation secondaire 
par les parents à domicile. Ces séances sont proposées dans un site cha- 
leureux, calme, réchauffé, sécurisant pour les sens de chacun et durent de 
quelques minutes à un quart d'heure. 

Plusieurs techniques sont proposées et tendent à apprendre à toucher 
l'enfant, à montrer la différence entre la façon dont il est porté (holding) et 
la façon de le tenir (handling) et la façon dont on le regarde et lui présente 
les objets (Winnicott) ; à faire des touchers simples par un apprentissage du 
contact et de la relation de la confiance ; des massages à visée de relaxation ; 
des massages avec étirement doux des membres, des articulations. 

Ces gestes vont d'une part être très précis au niveau de chaque partie 
du corps mais devront être entrecoupés de moments d’enveloppement 
doux, unifiant et globalisant par le fait que tout le corps sera touché-massé. 
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Le caractère calme et ludique de ce temps va permettre à tous les sens de 
s'éveiller motivant alors la parole d'encouragement, l'interpellation du 
regard et l'échange de sourires. L'enfant peut aussi apprendre à se connaître 
avec des jeux qui stimulent chaque sensorialité ou plusieurs à la fois. 
On peut proposer aux parents de se servir des jeux ci-dessous (Epstein J. 
Radiguet C.) : 

e les morceaux de mousse à partir de morceaux de densités différentes, 
qu'on recouvre de tissus différents et attractifs ; 

+ le matelas d’eau, matelas en plastique, transparent rempli à moitié d’eau 
(équilibre et pression) ; 

+ la chambre à air d’un camion (avec son centre qui ressemble vite à un nid 
douillet) ; 

+ le tapis patchwork (stimule le toucher sur différents grains de tissus) ; 

+ les bols remplis de graines, de lentilles, de semoule (stimulent la mobilité 
des doigts). 


Recommandations 


Face à des parents qui ne sauraient pas prendre, tenir, envelopper, cajoler, 
étreindre leur enfant, il est indispensable pour le médecin de prendre du 
temps pour dire toute l'importance du toucher-massage et savoir même en 
inciter la pratique après une initiation. Si cela ne consiste pas en une réelle 
prescription, il est important que ces techniques soient soulignées par le 
médecin en tant qu'aide indispensable au même titre que toute autre pra- 
tique (thérapeutique par exemple). Il devra rappeler que l'enfant se dévelop- 
pera au mieux s'il est en harmonie avec son corps qu'il doit ressentir comme 
relié à des affects positifs et que cette harmonie est au centre de sa capacité 
à intégrer plus tard l'espace et le temps. En cas de dysharmonie corporelle, 
on risque de voir un certain nombre de pathologies psychiques se développer 
(non-respect du corps de soi et donc des autres), masochisme, automutilation 
(Anzieu D.) et de nombreuses maladies somatiques persister (pleurs itératifs, 
hypotonie ou hypertonie réactionnelle). 

Au clinicien de repérer auparavant où et quand se réalisent de telles initia- 
tions au toucher-massage dans leur environnement. 


Connaître son corps chez l'enfant plus grand 


De nombreux enfants souffrent de dysharmonies dans leur schéma cor- 
porel. Leur développement psychique et physique s’en ressent. La struc- 
turation de leur personnalité en est affectée. La meilleure aide passe par 
des séances de relaxation, de psychomotricité et de sport adapté à chaque 
type de dysharmonie, en vue de redonner une compréhension spatiale et 
temporelle du corps. 
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Le praticien doit savoir proposer des adresses de personnes-ressources 
dans ce domaine pour aider les enfants. Ce domaine est couvert par diffé- 
rents intervenants : psychomotriciens, psychologues, équipes pédiatriques 
(puéricultrices, en crèche), ergothérapeutes, ostéopathes, orthophonistes. 


L'olfaction 


CC] 
+ Mal connue et mal utilisée, l'olfaction est cependant à la base de l'attache- 
ment entre la mère et son enfant à la naissance. Son étude est donc importante. 
e Faire évoquer par le parent le plaisir ou le dégoût que provoque l'odeur de 
son enfant permet de comprendre certains troubles de la relation. 


La sensorialité olfactive est un sens très développé chez le nouveau-né et 
joue un rôle important dans l'attachement enfant-mère. Il n’a cependant 
que très peu de place dans le champ de la pratique médicale. Si son utilisa- 
tion semble secondaire dans la vie courante, l’anosmie (son absence totale), 
qui est exceptionnelle, induit une telle fadeur à la vie que certains peuvent 
ne plus la supporter. 


Développement et maturation 


Il existe deux territoires sensoriels olfactifs chez l'homme. Le système prin- 
cipal est l'organe olfactif situé dans la partie supérieure de la paroi nasale, 
appelée tache olfactive. Un système secondaire appelé organe vomérona- 
sal est probablement peu fonctionnel chez l'homme mais très important 
chez certains mammifères, notamment pour détecter des substances vola- 
tiles « phéromones », stimulant des modifications comportementales et 
sexuelles. 

Les cellules de la tache olfactive sont placées au niveau superficiel de la 
paroi endonasale. À leur extrémité, sont fixés des cils recouverts de mucus 
dans lesquels viendront s'emprisonner les substances chimiques odorantes. 
Les nerfs partent directement de ces cellules jusque dans le bulbe olfactif 
(premier relais) puis par un chemin complexe aboutissent dans les amyg- 
dales et l’hippocampe. Des impulsions sont transmises du thalamus vers 
le territoire orbitofrontal où sera réalisé l'élément conscient de l’odeur, et 
d’autres filets nerveux rejoignent le système limbique créant les réponses 
affectives et neuroendocriniennes. 

Le système se constitue entre la 7° semaine et la 24° semaine mais 
ne devient efficient qu'au début du troisième trimestre de gestation. 
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L'enfant reconnaît les odeurs amniotiques et il est probable que cette 
odeur l’aide à retrouver le sein après la naissance. La mise au sein de 
l'enfant dès la naissance est importante pour que l’enfant ait une recon- 
naissance olfactive longue et durable de sa mère. Cette odeur est recher- 
chée quand le nourrisson se blottit dans le creux de sa mère et l’odeur à 
elle seule peut le calmer. 

Le sein avec son aréole couverte de glandes (sébacées, sudoripares, cor- 
puscules de Montgomery, lactifères) qui sont d'autant plus exprimées que 
le sein lors de la tétée est plus chaud participe aussi à la communication 
olfactive avec l'enfant. 

De nombreuses études ont montré que le nouveau-né a une discrimina- 
tion fine de nombreuses odeurs : anis, rose, solution alcoolique de différente 
nature (longueur de chaîne de carbone différente), d'arômes alimentaires. 


En pratique clinique 


Il est important de faire constater par la mère ce rôle olfactif dans l’établis- 
sement d’une communication avec le nouveau-né. Elle a, elle aussi, des 
capacités de reconnaître l'odeur de son enfant spécifiquement. Cette rela- 
tion optimale est indispensable pour créer une relation de confiance entre 
la mère et l'enfant. Il en est d’ailleurs de même avec le père que le nouveau- 
né reconnaît parmi des odeurs d’autres hommes. 

À l'inverse, il n’est pas rare que l’odeur désagréable de l'enfant joue un 
rôle adversif pour la mère, que l’odeur soit manifestement mauvaise, âcre 
(rejets gastriques, acides permanents, sudations profuses par exemple) ou 
lors de changement d'odeur (enfant revenant d'une hospitalisation). 

Il est utile de savoir évoquer cet attrait ou cette répulsion d’un parent 
vis-à-vis de l'odeur de l’enfant car cela peut à lui seul entacher la qualité des 
interactions précoces. 

C'est pourquoi l'étude de cette sensorialité, encore peu usitée, doit faire 
partie de l'examen neurologique pour certains enfants. On retrouve en effet 
une insensibilité olfactive totale dans le syndrome de Kallman. Il existe 
un taux élevé d'agénésie du bulbe olfactif parmi les enfants nés de mère 
diabétique ou avec une trisomie 13. Elle devrait aussi être étudiée lors des 
rhinites obstructives chroniques que présentent très tôt certains enfants. À 
cet effet des petits jeux de tests olfactifs sont disponibles et permettent de 
tester les enfants. 

La mémoire des odeurs est enfouie très profondément et s'accompagne 
du souvenir du contexte dans lequel elle avait été perçue, expliquant pour- 
quoi elle peut rappeler le souvenir d'événements anciens dont le contenu 
émotionnel était très fort. Cette mémoire peut être travaillée par les jeux de 
tests et ainsi développer cette capacité mnésique. 
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Recommandations 


Favoriser l'interaction entre l'enfant et sa mère dans les premières heures 
de vie pour favoriser la communication entre les deux personnes. 
Encourager l'allaitement au sein aussi pour son aspect olfactif. 
Indiquer qu'il n'est pas opportun de changer de parfum trop souvent dans 
les premiers mois de vie. 

R Proposer aux parents d'apporter un linge (taie d'oreiller de la mère, nou- 
nours par exemple) en cas de maladie et d'hospitalisation du bébé ou du 
nourrisson. 

R Faire des jeux avec différentes odeurs au fil des mois. 

Rechercher plus souvent cette sensorialité dans l'examen neurologique 
approfondi. 
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Audition et dépistage 
de la surdité 


L'essentiel 

+ La fonction auditive comme tous les sens permet de percevoir le monde exté- 
rieur et d'accéder à l'information, à la communication, à la fonction hédonique 
et ainsi à la formalisation de la pensée. 

e La déficience auditive ou surdité est le déficit sensoriel le plus fréquent chez 
l'enfant. Près d'un enfant né à terme sur 1 000 présente une surdité sévère ou 
profonde dès la naissance et un sur 500 présentera un déficit auditif avant l'âge 
adulte. L'incidence est bien plus forte chez les enfants nés prématurés admis en 
réanimation ou soins intensifs néonataux (un sur 250). 

+ Cette déficience est grave puisqu'en engendrant des difficultés à communi- 
quer et des perturbations dans le développement du langage ou de la pensée, 
elle bouleverse fortement le développement de la personnalité. 

e Elle doit être dépistée et diagnostiquée le plus tôt possible pour que la prise 
en charge précoce permette de stimuler et d'utiliser au mieux les potentialités 
existantes. 

+ Le dépistage est désormais mis en place en maternité dès les premiers jours 
postnataux. Les otoémissions acoustiques (OFA) réalisées à la maternité per- 
mettent de dépister les enfants avant de les faire réexaminer par un ORL aus- 
sitôt si les OEA ne sont pas retrouvées. 


Développement embryonnaire 


L'audition est un sens fonctionnel avant la naissance. La différenciation 
des cellules sensorielles de l'organe de Corti et la formation des connexions 
avec le système nerveux central se développent entre la 9 et la 12° semaine 
post-conception. Le début du fonctionnement de la cochlée fœtale se fait 
entre la 18° et la 20° semaine. Le développement anatomique et fonctionnel 
est terminé entre la 28° et la 30° semaine. 

Les structures cérébrales auditives se développent jusqu'à 6 ans. Le déve- 
loppement du cerveau auditif est sous l'influence capitale des stimulations 
cochléaires. Alors que la cochlée a achevé son développement à la naïis- 
sance, les structures auditives du cerveau n’'achèveront leur maturation que 
vers 4 ou 6 ans. Durant toute cette période, la cochlée, en lui envoyant des 
stimulations appropriées, joue un rôle majeur dans le développement du 
système auditif cérébral. 


Le développement de l'enfant 
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Toute anomalie dans le développement cochléaire aura une répercussion sur 
le développement des structures cérébrales. Cette notion est particulièrement 
importante pour tout ce qui concerne la réhabilitation précoce. 





Déficience auditive ou surdité 


La surdité se définit par une élévation du seuil de perception des sons. Elle 
concerne l'oreille. Le terme de « sourd » désigne une personne ayant une 
acuité auditive diminuée quels qu’en soient les degrés. La surdité n’est 
complètement invalidante que si elle est bilatérale. Une surdité unilatérale 
ne perturbe pas le développement normal du langage. Elle entraîne tout au 
plus une perte de l'audition stéréophonique et une gêne plus importante à 
la perception dans le bruit. 


Classification et retentissement de la surdité 


Suivant la perte auditive, mesurée par l’audiométrie tonale, on classe les 
déficits auditifs! en : 

+ audition normale : le seuil auditif se situe entre 0 et 20 dB, la perception est 
considérée comme normale ; 

° surdité légère : le déficit auditif est situé entre 20 et 40 dB. Le sujet perçoit 
la parole maïs tous les phonèmes ne sont pas reconnus. Le langage peut se 
développer mais l'enfant doit être vigilant pour comprendre la parole, il ne 
perçoit pas la voix faible. Il existe une gêne scolaire ; 

° surdité moyenne : le déficit se situe entre 40 et 70 dB de perte. Le sujet per- 
çoit mal la voix émise à intensité habituelle. La parole est perçue au niveau 
du seuil, elle est audible maïs non intelligible. L'acquisition du langage est 
possible mais imparfaite. La lecture labiale est utilisée. L’appareillage auditif 
et la rééducation orthophonique sont nécessaires ; 

° surdité sévère : le déficit se situe entre 70 et 90 dB de perte. L'enfant perçoit 
les bruits environnants, les voyelles de la parole, maïs les consonnes sont 
difficilement perçues. Il perçoit la voix à forte intensité mais elle n’est pas 
comprise. Le langage ne peut se développer spontanément, l’appareillage et 
la rééducation orthophonique sont indispensables ; 

° surdité profonde : le déficit auditif est supérieur à 90 dB de perte. La parole 
n'est pas perçue, seuls la mélodie et le rythme sont conservés. Le dévelop- 
pement du langage est impossible. Appareillage et éducation spéciale sont 
indispensables. D'autres types de langage peuvent être proposés notam- 
ment la langue des signes dont l'apprentissage doit être fait le plus tôt pos- 
sible après diagnostic. 


1.  Déficits auditifs. Recherches émergentes et applications chez l'enfant. Éditions 
Inserm, 2006. http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports- 
publics/064000870.pdf 
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Dépistage d'une surdité 


L'essentiel 

+ Il est important de dépister très tôt — et désormais dès la maternité — une 
surdité chez un enfant parce que ces conséquences sont graves sur son dévelop- 
pement et qu'il existe une étroite relation entre le pronostic et la précocité de 
la prise en charge. 

+ Le développement du langage et le développement cognitif perturbés par 
la surdité apparaissent significativement meilleurs lorsque l'enfant atteint 
d'une surdité permanente néonatale est pris en charge avant l'âge de 6 mois. 
+ Parmi tous les enfants avec une déficience auditive, 50 % ont eu des facteurs 
de risque et 50 % sont dépistés dans la population générale. La détection des 
premiers signes est du ressort de tout médecin lors de chaque examen clinique 
de nourrisson. 

+ L'interrogatoire et l'examen complet de l'enfant avec quelques tests compor- 
tementaux permettent au praticien d'identifier la plupart des déficits. Les exa- 
mens spécifiques sont du ressort de l'ORL. 

e Deux tests permettent ce dépistage : les otoémissions acoustiques automati- 
sées et les potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral. 


Quand dépister ? 


Les premières semaines de vie sont une période privilégiée mais ne concer- 
nent que 5 à 10 % des enfants déficients. Les autres déficiences sont à 
rechercher au moindre doute dans les mois suivant. 

La période néonatale apparaît comme une période optimale à la réa- 
lisation de ce dépistage pour plusieurs raisons. En France, la plupart des 
accouchements ont lieu en maternité et le nouveau-né y séjourne quelques 
jours. Il est donc facile d'accéder à une population importante d'enfants à 
cette période ce qui optimise la rentabilité du dépistage. Le dépistage est 
aujourd'hui possible dès la naissance grâce la mise au point d'outils per- 
formants permettant de détecter le déficit auditif dès les premiers jours de 
vie : l'enregistrement des otoémissions acoustiques provoquées automati- 
sées (OEAP) et les potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral automatisés 
(PEAA). Ce dépistage néonatal est désormais systématique dans les materni- 
tés en France — arrêté du 23 avril 2012 relatif à l'organisation du dépistage 
de la surdité permanente néonatale, suivi des circulaires de 2013, et arrêté 
du 3 novembre 2014 relatif au cahier des charges national du programme 
de dépistage de la surdité permanente néonatale. 

Ce dépistage systématique dès la naissance trouve toutefois des limites 
dans le fait qu'un certain nombre de surdités apparaissent après la naïis- 
sance (16 % des surdités permanentes). C'est dire le rôle primordial des 
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Tableau 4.1. Principaux facteurs de risques de surdité néonatale motivant 
un test auditif adapté pour chaque enfant. 


— Antécédents familiaux d'hypoacousie en dehors des cas où une étiologie acquise 

a pu être formellement démontrée 

— Infection prénatale (CMV, rubéole, toxoplasmose, oreillons, herpès) 

— Malformation congénitale touchant la tête et le cou même s’il n'y a pas de malformation 
du pavillon de l'oreille 

— Poids de naissance inférieur à 2 000 g 


— Anoxie néonatale sévère (Apgar de 0 à 3) 

— Détresse respiratoire ayant nécessité une réanimation avec de fortes concentrations 
d'oxygène ou une ventilation prolongée 

— Hyperbilirubinémie (BLN supérieure à 0,5) 

— Troubles neurologiques d’origine centrale 

— Infection grave et traitements par ototoxiques (notamment aminoside et furosémide 
supérieur à 5 jours) 





médecins pédiatres, des médecins de PMI, des médecins généralistes dans 
le dépistage de ces surdités. Il est essentiel pour tous les enfants quel que 
soit l’âge, même si le dépistage était normal à la naissance, de rechercher les 
indices qui doivent alerter : inquiétude exprimée par les parents, absence 
ou inconstance des réactions aux stimulations sonores, troubles de la 
communication, troubles du comportement, retard de compréhension et/ 
ou d'expression qui peuvent être liés à une déficience auditive (tableau 4.1). 


Méthodes de dépistage utilisables par le praticien 
non ORL 


L'essentiel 

Le meilleur dépistage est un examen clinique complet, avec écoute attentive 
des signes décrits par le parent présent, avec vérification simple de l'absence de 
bouchon de cérumen dans les oreilles et avec l'étude de la réactivité comporte- 
mentale avec des outils faciles d'utilisation. 


À la maternité 

La sage-femme, le pédiatre, la puéricultrice ou l’auxiliaire de puériculture 
fait passer à chaque enfant avant sa sortie ou dans la semaine qui suit — en 
cas de sortie dès le 3€ jour de vie — Le test des otoémissions acoustiques. 
En cas d'absence de réponse sur une oreille, il faut réitérer l'examen dans 
la semaine et, en cas de persistance de l'absence de réponse, l'enfant est 
adressé très rapidement au centre ORL référent dans les 28 jours pour un 
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bilan plus complet. Un test non concluant est seulement évocateur d'un 
risque de surdité qu'il faut infirmer ou confirmer. Le résultat du test est 
consigné sur le carnet de santé. Si un parent refuse le test de dépistage, il 
faut le noter sur le carnet de santé. Savoir qu'une telle proposition va créer 
une inquiétude aux parents et qu'il faut pouvoir en reparler et accompagner 
les familles qui vivront mal ces jours d'attente entre le test de maternité et 
le bilan ORL. 

En tout état de cause, si le test est rassurant, la surveillance de l'audition 
est un des éléments clés de la surveillance pédiatrique de la première année. 


Dans les 4 premiers mois 

Le praticien peut avec l'aide d’un audiomètre ou de boîtes à bruits codifiées 
(tests comportementaux de Veit et Bizaguet), voire avec la voix de la mère 
qui peut l'appeler, vérifier que l'enfant réagit par une phase d'arrêt lors des 
stimulations auditives. En cas d'absence de réaction à plusieurs tentatives, 
le praticien doit adresser l'enfant à l’ORL qui seul peut désormais avec le 
test des otoémissions acoustiques donner un avis sur la capacité auditive 
de l'enfant. 






















Pour en savoir plus 


Les otoémissions acoustiques évaluent la cochlée 


Les otoémissions provoquées automatisées (OEAP) sont des sons de très faible 
intensité émis par la cochlée de manière rétrograde et enregistrables dans le 
conduit auditif externe dans trois conditions possibles. Elles sont soit sponta- 
nées, soit créées en réponse à des clics (otoémissions acoustiques provoquées) 
soit des réponses à une stimulation auditive par deux sons purs (produits de 
distorsion). 

L'enregistrement de ces otoémissions se fait par l'intermédiaire d'une sonde 
munie d'un embout placé dans le conduit auditif externe. Le seul paramètre 
d'intérêt clinique est la présence ou l'absence de ces otoémissions. Leur pré- 
sence est corrélée au seuil auditif. Elles sont toujours enregistrables lorsque le 
seuil audiométrique est inférieur ou égal à 30 dB. L'enregistrement doit être 
réalisé chez un nouveau-né endormi ou très calme. 

Ce test de dépistage offre plusieurs avantages par rapport aux tests compor- 
tementaux : 

e_ilest objectif, spécifique de l'audition, et plus sensible ; 

+_il permet de dépister toutes les surdités bilatérales ou unilatérales dès que le 
déficit atteint ou dépasse 30 dB ; 

e il utilise une faible intensité de stimulation ; 

+ ilest rapide (3 à 4 minutes pour tester les deux oreilles) et donc évite toute 
nécessité de prémédication. 


38 Le développement de l'enfant 











Les limites du test sont : 
e l'existence de bruits parasites (bruit nasal, déglutition, etc.), une agitation 
peuvent empêcher l'enregistrement des otoémissions provoquées ; 

e_une pathologie de l'oreille moyenne (dysfonctionnement tubaire, otite, etc.) 
empêche souvent le recueil des otoémissions. 


Les potentiels évoqués auditifs automatisés (PEAA) évaluent l'ensemble des 
voies neurologiques auditives entre la cochlée et la partie sous-corticale du 
cerveau 


Principe : il recueille l'activité électrique des voies et des centres auditifs pro- 
duite par une stimulation acoustique. 

La mise au point récente d'appareil automatisé permet de déterminer objecti- 
vement si les potentiels sont présents ou absents à une intensité sonore don- 
née (réponse binaire). Ce test est objectif, rapide mais un peu plus long que 
l'enregistrement des OEAP (environ 8 minutes). Il est faisable par un profes- 
sionnel non spécialiste et peut être réalisé comme les OEAP dès les premiers 
jours de vie. Comme pour le test précédent, l'absence de réponse doit conduire 
à un bilan diagnostique qui confirmera ou infirmera le déficit auditif. 









Au-delà du 4° mois de vie 


Test à la voix 

L'audition est d'abord appréciée par la réponse de l'enfant à l’appel de son 
prénom par sa mère ou par le médecin. La voix chuchotée correspond à une 
distance d'un mètre à une intensité de 40 dB HL. La voix normale corres- 
pond à une intensité de 60-70 dB HL. La perception de la voix normale 
n'élimine donc pas une surdité moyenne ou légère. 


Jouets sonores calibrés 
Le médecin peut utiliser des jouets calibrés en fréquence et en intensité qui 
consistent à obtenir une réaction réflexe d'orientation de l'enfant lors de 
la présentation du stimulus. Les jouets de Moatti sont souvent utilisés. Il 
s'agit de quatre boîtes musicales délivrant une intensité d'environ 60 dB à 
un mètre et émettant des cris d'animaux : vache, mouton, chat et oiseau. La 
caractéristique fréquentielle de la vache se situe aux alentours de 125 hertz, 
le mouton aux environs de 500 hertz, le chat aux environs de 1 000 hertz 
et l’oiseau aux alentours de 2 000 hertz. Bien utilisé, ce test de dépistage 
permet de faire la distinction entre une audition normale et une surdité 
moyenne ou importante. Il est possible également de prédire la zone fré- 
quentielle déficitaire. 

En fonction des étapes connues des acquisitions du langage, l'analyse 
précise de celui-ci aide à rassurer ou à pointer un déficit particulier. 

Les examens paracliniques sont du ressort de l'ORL, notamment l’audio- 
métrie tonale de dépistage dès 2-3 ans. 
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Diagnostic formel de la surdité 


L'essentiel 

Toute surdité dépistée doit être évaluée par l'ORL pour apprécier son impor- 
tance, son caractère bilatéral ou unilatéral et pour préciser son mécanisme afin 
de proposer une conduite thérapeutique adaptée. 


En fonction des informations périnatales et de l’évolution clinique de 
l'enfant, après observation de celui-ci, l'ORL proposera un bilan audiomé- 
trique avec des tests comportementaux (audiométrie subjective), voire une 
impédancemétrie ou la recherche des potentiels évoqués auditifs du tronc 
cérébral (audiométrie objective) sur différentes fréquences auditives à des 
intensités variées. 


L'audiométrie subjective 


L'audiométrie subjective fait appel au comportement de l'enfant devant 
une stimulation sonore, tonale ou vocale. Elle est incontournable. Elle étu- 
die les réactions de l'enfant aux stimulations sonores calibrées, soit globale- 
ment sur les deux oreilles (bruits par haut-parleur), soit localisé à une oreille 
(par casque), soit par vibrateur. La comparaison des conductions aériennes 
et osseuses permet de déterminer le caractère transmissionnel, mixte ou 
perceptionnel de la surdité. Quel que soit l’âge, toutes les réponses obtenues 
doivent être reproductibles pour être significatives. 

Certains principes doivent présider à l'examen audiométrique subjectif 
pour lui donner toute la fiabilité nécessaire : mettre l'enfant en confiance, 
susciter son intérêt pour s'assurer de sa participation ; l'atmosphère de 
l'accueil puis de l'examen sont donc importants. En matière d'audiométrie 
infantile, il n’y a pas de stratégie standard. L’audiophonologiste doit à partir 
de l'observation clinique, choisir pour chaque enfant le test le plus fiable, 
le mieux adapté en fonction bien sûr de l’âge de l'enfant mais aussi de son 
comportement, de ses possibilités motrices et intellectuelles. 


L'impédancemétrie 


Cet examen est réalisé à l’aide d'un appareil, l'impédancemètre, qui est 
composé d’un casque, muni d’un côté d’un écouteur et de l’autre d’une 
sonde que l'on introduit avec un embout dans le conduit auditif externe. 
Elle comporte deux tests : la tympanométrie renseigne sur le fonctionne- 
ment de l'oreille moyenne en évaluant la pression résiduelle dans la caisse 
du tympan et la mobilité de la chaîne des osselets ; le réflexe stapédien 
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aide à confirmer la perception acoustique puisqu'il étudie la réaction 
tonique réflexe du muscle de l’étrier sous l'effet d’une stimulation sonore 
importante. 

L'impédancemétrie apporte donc de précieuses informations qui complè- 
tent les données de l'examen otoscopique. 


Les potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral 


Ces potentiels électriques sont des activités qui sont détectées à l’aide d’élec- 
trodes disposées en externe sur le scalp après avoir été générées par le nerf 
auditif et les relais du tronc cérébral en réponse à une stimulation auditive 
par un son très bref (clics). 

Pour être fiable, ils doivent être réalisés chez un enfant endormi. La durée 
de l'examen (environ 45 minutes) justifie la prémédication souvent néces- 
saire ou même l’anesthésie générale chez certains enfants avec handicap 
neurologique par exemple. L'examen est absolument indolore. 

Le résultat recherché est une courbe avec des pics (I, IIT et V) traduisant le 
passage des informations neurologiques sur les voies nerveuses. Ces courbes 
seront plus précises si le bruit est mieux perçu. Le seuil objectif de l'audition 
sur chaque oreille est donné quand pour une intensité donnée du signal 
émis la courbe est devenue illisible. 

Cette courbe pour une même intensité varie selon la maturation du sys- 
tème nerveux, et notamment les délais d’apparitions des pics. Des courbes 
de références permettent de comparer les réponses selon chaque âge, depuis 
l'enfant prématuré jusqu’à 18 mois, date de fin de maturation de ces voies 
nerveuses. 

À un âge donné, l'existence de délais anormaux entre différentes ondes 
traduit une anomalie précise entre les deux pics et peut aider à orienter 
le diagnostic de surdité neurologique : surdité endocochléaire (due à une 
atteinte de l'organe de Corti) beaucoup plus fréquente chez l'enfant, ou 
surdité rétrocochléaire (due à un dysfonctionnement sur les voies auditives 
en arrière de la cochlée). 

Cet examen présente cependant quelques écueils : 

e il ne teste que la partie du spectre comprise entre 2 000 et 4 000 hertz, et 
ne permet donc en aucun cas de préjuger de l'audition sur les fréquences 
moyennes et sur les fréquences graves ; 

e il détermine un seuil objectif et non subjectif (celui-ci est en général 
meilleur) ; 

° il utilise comme indicateur principal audiométrique pour la réalisation 
du seuil d'audition l’onde V générée par le tronc cérébral et nous rend donc 
tributaire de l'état neurologique dans sa détermination. 

Cette méthode a donc des limites qu'il faut connaître pour ne pas porter 
de conclusions erronées. 
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Conclusion 


+ L'établissement d’un diagnostic de surdité chez un enfant est possible dès 
les premières semaines de vie. 

+ Il repose sur l’interrogatoire, l'observation clinique, l'audiométrie subjec- 
tive et des examens objectifs. Ce diagnostic doit être posé le plus tôt pos- 
sible, idéalement avant l’âge de six mois pour les enfants atteints de surdité 
profonde, sévère et moyenne. 

+ Toutes les surdités, même les surdités unilatérales, doivent être reconnues 
avant l’âge de 4 ans : surdité acquise (post-traumatique, post-méningitique, 
surdité génétique), otite séromuqueuse, surdité jusque-là méconnue. 

+ L'annonce du diagnostic de surdité est un moment très important ; elle 
doit être faite dans de bonnes conditions. C’est le point de départ de tout 
un processus psychologique chez les parents qui commence par un choc, 
une détresse pour aboutir à un certain degré d'acceptation de la réalité 
qui leur permettra alors de faire face efficacement à la situation. Le rôle de 
la famille est primordial dans l'éducation de l'enfant. Les mesures théra- 
peutiques et/ou éducatives prises à cette période conditionnent l'avenir de 
l'enfant. Il faut donc toujours avoir à l'esprit que la qualité des relations 
entre l’équipe soignante et la famille va conditionner la qualité de l’action 
familiale. 


Étiologie des surdités 


Les surdités se divisent selon leur mécanisme en deux groupes princi- 
paux. Les surdités de transmission dues à une pathologie de l'oreille externe 
ou de l'oreille moyenne, et les surdités de perception qui sont liées à une 
lésion ou a un dysfonctionnement de l'oreille interne ou des voies auditives 
rétrocochléaires. 

Que ces surdités soient acquises ou congénitales, elles perturbent le 
développement de l'enfant dès que le déficit bilatéral dépasse 35 dB sur 
les fréquences conversationnelles (500, 1 000 et 2 000 hertz). Les consé- 
quences cependant d’une surdité de perception seront plus importantes 
que celles d'une surdité de transmission de perte équivalente, car ici non 
seulement le message qui va parvenir aux centres auditifs est d'intensité 
insuffisante, mais il est de plus déformé du fait des distorsions temporelles 
et fréquentielles. 

Les surdités de transmission sont acquises dans 99 % des cas et liées aux 
différents types d'otites. Elles touchent préférentiellement les fréquences 
graves et atteignent au maximum 60 dB lorsqu'elles sont isolées. 

Les surdités de perception sont acquises dans 25 % des cas notamment 
en période périnatale (cytomégalovirus, rubéole, herpès ; toxoplasmose ; 
Listeria ; médicaments ototoxiques ; anoxie). Elles sont d'origine génétique 
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dans 40-60 % des cas (surtout isolées [75 %] ou syndromique) mais restent 
parfois de causes non connues (15 %). 


Aspects thérapeutiques 


Trois processus thérapeutiques peuvent être proposés : 
+ la réhabilitation de l'organe défaillant : elle s'adresse essentiellement aux 
surdités de transmission et comprend des traitements médicaux et/ou chi- 
rurgiCaux ; 
+ la mise en forme du stimulus par une prothèse auditive de façon à adapter 
le stimulus aux capacités auditives du malentendant ; 
+ le changement de la nature du stimulus : réalisation d’une suppléance 
sensorielle qui consiste à court-circuiter la voie auditive et à utiliser d’autres 
voies sensorielles (toucher, vision). 

Le choix de la technique de réhabilitation dépend : 
+ de l’audiogramme qui précise l'importance de la surdité, son caractère 
unilatéral ou bilatéral ; 
+ de la surdité : transmissionnelle, perceptionnelle ou mixte ; 
e de l’état de l'oreille ; 
+ de l'enfant et de sa famille. 


Réhabilitation des surdités de transmission 


Les surdités de transmission sont dues à un dysfonctionnement ou une 
malformation de l'oreille externe et/ou de l'oreille moyenne. Trois tech- 
niques de réhabilitation sont possibles. 


L'aérateur transtympanique 


L'aérateur transtympanique est essentiellement indiqué dans la réhabili- 
tation des surdités de transmission dues à une otite séreuse ou une otite 
séromuqueuse. Il s’agit d'une intervention chirurgicale réalisée sous anes- 
thésie générale qui consiste après une paracentèse effectuée sur la mem- 
brane tympanique à placer un aérateur qui restera en place plusieurs mois. 
Le but de cet aérateur est de ventiler l'oreille moyenne de façon à remédier 
au processus inflammatoire chronique développé et entretenu par un dys- 
fonctionnement tubaire. L'avantage de cette technique est de restaurer 
quasi instantanément l'audition. 

Toutes les otites séreuses ou séromuqueuses ne justifient pas la mise en 
place d'un aérateur. 

Les principales indications de cette technique sont les échecs des traite- 
ments médicaux, l’otite séromuqueuse avec déficit auditif retentissant sur 
la communication (supérieur à 35 dB), la survenue d'épisodes fréquents 
d'otite moyenne aiguë sur une otite séromuqueuse chronique, l’évolution 
de l'otite séromuqueuse vers une rétraction tympanique. 
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Chirurgie fonctionnelle : l'ossiculoplastie 

La chirurgie fonctionnelle consiste, après un bilan lésionnel et fonctionnel, 
à réaliser une chirurgie réparatrice de la chaîne ossiculaire visant à rétablir 
la fonction acoustique de l'oreille moyenne. 

Les résultats des ossiculoplasties sont difficiles à évaluer. Ils dépendent 
de l'oreille moyenne, du matériau, du montage réalisé et de la qualité du 
geste chirurgical. Il y a entre 50 et 70 % de bons résultats. Elle est rarement 
proposée avant 4 ans chez l'enfant. 


Les prothèses auditives 


Il existe plusieurs types de prothèses : les prothèses auditives par voie 
aérienne (contour d'oreille, intra-conque, intra-conduit) sont les plus 
fréquentes. 

Les prothèses auditives en conduction osseuse sur lunettes peuvent être 
proposées en cas de contre-indication à un appareillage par voie aérienne 
(écoulement d'oreille, malformation, etc.). 

Ces prothèses auditives peuvent être mises en place dès 2 ans. 

Chez l'enfant porteur d'une surdité de transmission ou mixte non appa- 
reillable par des prothèses classiques, il est possible de proposer une prothèse 
auditive à ancrage osseux (BAHA® ou Ponto®). Ce système est fondé sur les 
principes de l’ostéo-intégration et de la stimulation auditive par conduction 
osseuse. Il comporte une vis en titane qui est implantée chirurgicalement 
dans la corticale temporale en arrière du pavillon de l'oreille et reliée à une 
prothèse par l'intermédiaire d'un pilier transcutané. 

Ce type de prothèse offre un meilleur gain que la prothèse en conduction 
osseuse traditionnelle ; elle n’est cependant proposée à l'enfant sous cette 
forme qu'à partir de 5 ans. 


Réhabilitation des surdités de perception 


La réhabilitation des surdités de perception est plus difficile. Dans ce type de 
surdité, le seuil auditif est augmenté du fait de la surdité, maïs il est en plus 
déformé du fait des distorsions cochléaires. Il n'y a pas de « réparation » 
possible de l'oreille interne, seul un appareillage auditif peut être envisagé. 
Le plus souvent, il s'agira d’une prothèse externe qui doit toujours de toute 
façon être essayée en première intention. Plus rarement, on pourra poser 
l'indication d'une prothèse électrique partiellement implantée, l’implant 
cochléaire. Les indications de ce dernier sont rares par rapport à l’ensemble 
des surdités de perception. 


Les prothèses auditives externes 


Elles ne peuvent être utilisables que s’il persiste au niveau de l'organe de 
Corti des cellules sensorielles encore fonctionnelles avec restes auditifs le 
plus souvent au niveau des fréquences graves. C’est l’audioprothésiste qui, 
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sur prescription médicale, choisira l'appareil qui représentera la meilleure 
solution pour répondre aux besoins individuels du patient. Chez le petit 
enfant, il s'agira le plus souvent d’un contour d'oreille. 


L'implant cochléaire 


Il s’agit d’une prothèse électrique partiellement implantée chirurgicale- 
ment. Un récepteur (microphone) est masqué dans une poche et relié à 
un générateur électrique qui est placé directement sur les fibres du nerf 
auditif. Ils doivent être proposés dès 2 ans mais peuvent l'être plus tard 
selon le moment du diagnostic. L'implant cochléaire s'adresse aux surdités 
neurosensorielles de perception, profondes et totales, parce qu'elles ne peu- 
vent bénéficier en termes d’audition d'aucune autre technique alternative 
prothétique. 


L'appareillage et l'accompagnement d'un enfant sourd 


La surdité implique une prise en charge multidisciplinaire. Lorsque le 
diagnostic est annoncé aux parents, il est impératif de mettre en place un 
processus de prise en charge dans un délai d'une semaine. L'appareillage fait 
bien sûr partie de cette prise en charge. Il sera systématiquement bilatéral, 
mais il est impossible d'envisager un appareillage de l'enfant sourd si celui- 
ci n’est pas pris en charge avec une éducation auditive et linguistique assu- 
rée par une orthophoniste compétente avec un apprentissage du langage le 
plus approprié (langue des signes). 

L'éducation auditive est une éducation perceptive qui tente de faire naître 
chez l'enfant un intérêt pour le monde sonore, de développer sa vigilance et 
son attention auditive, d'affiner ses discriminations, de développer ses capa- 
cités de reconnaissance, et enfin d'identifier et de comprendre les sons du 
langage. Ce travail nécessite la participation des parents car c’est dans 
son cadre de vie quotidien, et dans les situations de communication, que 
l'enfant reçoit les informations acoustiques qu'il doit apprendre à traiter. 
L'accompagnement parental occupe donc une place importante dans cette 
prise en charge. Le port de la prothèse doit devenir de plus en plus régulier 
et présent pendant toutes les phases d'éveil de l'enfant. L'appareillage doit 
par ailleurs être régulièrement contrôlé au fur et à mesure que se précisera 
le diagnostic audiologique. 
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L'essentiel 

+ La vision est une sensorialité en pleine évolution jusqu'à la fin de l'enfance. 
Elle intervient comme un des moteurs de la communication car dès la naissance 
l'enfant s'en sert pour établir le contact, pour parler du regard, pour « boire » 
du regard. 

e Il est nécessaire, et simple, de faire dépister une anomalie visuelle avec 
quelques tests par le clinicien. Toute anomalie avec risque d'amblyopie impose 
une prise en charge précoce dès les premières années pour sauvegarder voire 
restituer une vision binoculaire, seule capable de donner une vision en relief 
correcte. Parmi ces anomalies, le strabisme constant nécessite un examen dès 
son apparition et un strabisme intermittent dès l'âge de 6 mois. 


Développement de la vision 
et des voies visuelles 


Vue intra-utérine 


Dès le 18° jour, le système oculaire naît de l’ébauche du cerveau. 

Dès 5 mois, l'œil est quasi terminé. La maturation nerveuse consiste à 
relier les yeux au cerveau mais la myélinisation du nerf commence vers 
la 32° semaine, pour atteindre le nerf optique à 8 mois, la lame criblée à la 
naissance et probablement pour atteindre l'œil qu'après deux années de vie. 
Les cônes et bâtonnets sont encore dispersés sur toute la rétine et n’ont pas 
encore tous leurs pigments. 

Les milieux transparents sont encore épais d'un tissu en réseau qui se 
chargera en eau progressivement pour s’éclaircir vers la 32° semaine. 

Les mouvements oculaires apparaissent dès la 16° semaine (mouvements 
lents), puis dès la 20° semaine (mouvements plus rapides). 


Après la naissance 


À la naissance, l’enfant voit les objets contrastés (noir et blanc) avec conver- 
gence fixe sur 30-50 cm (distance du sein aux yeux de sa mère). Par manque 
de pigments dans les cônes, il ne voit pas les couleurs. Les mouvements 
du visage sont de mieux en mieux interprétés et, vers 6 semaines, il recon- 
naît le visage de sa mère à toute autre personne. La naissance ne marque 
pas un changement brutal de l’évolution de l'œil à la différence d’autres 
systèmes (respiratoire ou cardiaque, par exemple), mais la fonction visuelle 
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va encore profondément se modifier du fait de la modification de certains 
de ses constituants internes (vitré, volume de la chambre antérieure, cor- 
née, cristallin). Le volume globulaire n'augmentera quant à lui que d’un 
coefficient 3 jusqu'à 20 ans alors que le corps humain dans son ensemble 
augmente d’un facteur 20. 

La vision globale se met en place sur les 6 premières années de vie avec 
étapes (tableau 5.1). Les synapses entre les différents neurones se créent jusqu'à 
11 ans, mais surtout dans la première année de la vie. La myélinisation n'est 
pas terminée sur les voies visuelles à la naissance. Elle progresse du chiasma vers 
l'occiput et vers le nerf optique pour se terminer vers 2 ans. Une absence de 
stimulation rétinienne induira une perte des connexions naissantes, d’autres 
se formeront ailleurs. Jusqu'à 18 mois, du fait de la plasticité neuronale, il est 
possible de rattraper certaines erreurs et réorganiser les liaisons. 

La partie sensorielle de l’œil est située sur deux zones, la fovea et la zone 
extrafovea. La fovea est occupée uniquement par des cellules appelées 
cônes, dont chacune est reliée à une cellule bipolaire, puis à une fibre post- 
ganglionnaire. 

La zone extrafovea est occupée principalement par des bâtonnets qui 
sont reliés à plusieurs cellules bipolaires, elles-mêmes reliées à plusieurs 
fibres ganglionnaires. 

Les cônes sont sensibles à trois longueurs d'ondes (bleu, vert, rouge) et les 
bâtonnets à une seule longueur d'ondes (le bleu) créant la notion de noir et 
blanc. Pour stimuler un enfant sur le plan visuel on doit montrer et jouer 
avec des jouets avec des motifs bien contrastés ou colorés (pour stimuler les 
cônes de la vision centrale). 


Réflexes de fixation et de convergence 


À la naissance, l'enfant peut suivre un jouet qui se déplace lentement 
devant ses yeux, mais fait souvent des saccades de refixation. Le réflexe de 
fixation apparaît dès le 1® mois. L'enfant doit pouvoir fixer dès le 1° mois 
et fusionner les deux images dès son 3° mois. Le réflexe de convergence 
est acquis vers 4 mois. Il existe donc une possible incoordination motrice 
jusqu'au 6° mois. Le strabisme intermittent est encore possible et est dit 
encore physiologique. Après cette date et au moindre doute d’une anomalie 
associée un examen complet doit être proposé. 


Vision binoculaire 

La vision est dite monoculaire ou binoculaire. La fonction visuelle est 
donnée par la fovea qui possède la localisation précise et l’acuité visuelle 
maximale. La qualité visuelle dépend de trois paramètres physiologiques : 
+ l'aspect moteur avec le positionnement de l’image sur la fovea ; 

e le réflexe accommodatif avec la mise au point sur la fovea ; 

e et l'analyse sensorielle avec la sensation puis la perception de l’image et 
ainsi sa localisation dans l’espace. 


Tableau 5.1. Présentation chronologique du développement de la fonction visuelle. 


D Pisanee  [étmane [amener [aimes Jim Jin 


Acuité visuelle 


Vision des couleurs 


Espace de vision 


Accommodation 


Détection des 
mouvements 


Vision 


Strabisme 
intermittent 


Fonction globale 


difficile à préciser : 
1/50€ ? 


Noir et blanc 


30-50 cm 


Convergence fixe 


Suit les mouvements 
très lents 


Monoculaire 
(l'image sur l'œil 
droit et celle sur 
le gauche sont 
superposées) 


Suit des yeux et fixe 
du regard (4 sem.) 


Rouge puis vert 


Réflexe 
de convergence 
acquis 


Fréquent strabisme 
intermittent 

d'un œil 

Suit des yeux 

dans la pièce 


1/10 à 1/20 selon auteurs 


Puis bleu puis jaune 
(si saturée) 


40 cm(jeux devant lui) 


À plusieurs mètres 
pour les mouvements 
lents 


Binoculaire début 
(capacité d'appréhender 
la distance) 


Le strabisme doit avoir 
disparu 


Interpelle du regard 


2/10 5-6/10 5-9/10 


Distingue 
mal les faibles 
contrastes 


Autour de lui 


À plusieurs mètres 

pour les mouvements 

rapides 
Binoculaire 
efficace 
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La fonction visuelle binoculaire est la coïncidence de deux fonctions 
monoculaires (de chaque œil) centrées par les deux fovea dans toutes les 
directions. Sur le plan moteur on parle d’orthotropie. Sur le plan sensoriel, 
les sensations reçues par les deux yeux sont fusionnées (on utilise le terme 
d’« œil cyclope ») et intégrées par le cortex visuel pour être localisées dans 
le même lieu de l’espace. 


Examen de la fonction visuelle 


Dans la pratique généraliste 


En pratique clinique généraliste, l'important est de détecter l’amblyopie, le 
strabisme ou les mouvements oculaires anormaux et les anomalies du cris- 
tallin pour savoir quand faire pratiquer un bilan ophtalmologique complet. 

L'interrogatoire est toujours indispensable. Les symptômes évocateurs 
d'une anomalie visuelle sont très variables et sont souvent évoqués lors 
d'un interrogatoire long. Les antécédents personnels (prématurité avec 
ventilation artificielle, oxygénothérapie, détresse respiratoire, retard psy- 
chomoteur) et familiaux (état visuel des deux parents) sont déterminants. 

L'examen doit se faire dans une ambiance calme, en légère pénombre. Il 
permet d'examiner doucement la vision de près puis celle de loin (jamais 
d'emblée). Les tests doivent être présentés comme un jeu, autant aux 
parents qu’à l'enfant. Il faut mettre les parents en confiance, car certains 
vivent très mal d’avoir leur « enfant loucheur » ou ne supportent pas l'idée 
de leur faire porter des lunettes. 

Plusieurs tests sont à réaliser successivement. 


Étude de la vision centrale par le test de poursuite oculaire 

Il est aisé de l’observer à l’aide de l'« œil de bœuf » qui est un disque en 
carton de 15 cm de diamètre, recouvert de lignes circulaires alternativement 
noires et blanches. L'examinateur cherche à capter le regard du nourrisson 
puis en déplaçant le cercle l’amène à réaliser une poursuite oculaire. Cela 
est possible dès les premiers jours avec ce matériel. On peut rechercher la 
poursuite oculaire avec une lumière forte, ou à l’aide d’un jouet de couleur 
franche (chez les plus grands). 


Étude de la vision périphérique par le test du réflexe à la menace 
L'examinateur approche une lumière forte brutalement vers l'enfant qui 


doit fermer les yeux. Ce test étudie la vision périphérique. 


Recherche d'une différence visuelle entre les deux yeux 

par le test de l’occlusion de l'œil 

L'enfant placé sur les genoux de sa mère, celle-ci masque un œil avec sa main 
ou avec une paire de lunettes dont un œil est occlus. Il s’agit d'apprécier 
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la poursuite oculaire de l'enfant avec l'œil libre. L'œil non occlus est pro- 
bablement non fonctionnel lorsqu'un larmoiement est constaté ou lorsque 
l'enfant se débat et ne supporte pas l’occlusion. 


Test de la vision binoculaire par l'étude de la précision 

de la prise manuelle 

Si la prise manuelle n'est parfaitement acquise que vers 4 ans, elle existe 
dès 8 mois, ce qui permet à l'enfant par exemple d'aller chercher facilement 
une miette de pain à terre entre son pouce et son index. 


Recherche d'un strabisme par trois tests 

+ Letest du reflet cornéen apprécie le reflet sur les deux cornées d'une lumière 
forte placée à 30-40 cm du visage : les reflets doivent être symétriques. 

+ Le test de convergence consiste en une demande de poursuite d'avant en 
arrière d'une lumière puissante placée devant l'enfant. 

+ Le test de l’occlusion d’un œil (lunette avec plastique opalescent) permet 
de voir qu’en cas d'anomalie, l'œil caché va reprendre sa mauvaise position. 


Étude du cristallin 


À l’aide d’une lampe de poche (avec lumière forte), l'examinateur peut véri- 
fier si le cristallin semble opaque ou translucide. 


Motricité générale et motricité audiovisuelle 
Le test audio-visuo-moteur consiste à vérifier que l'enfant tourne bien la 
tête avec un déplacement coordonné des yeux vers le bruit. Il s’agit simple- 
ment de faire appeler l'enfant par sa mère ou de faire tinter une clochette, 
un bruit doux de côté, ou de mettre en marche une musique. 

Un examen en salle de consultation avec des lunettes obturées et un test 
de vision à 2,5 ou 5 mètres permet de constater rapidement des anomalies 
devant faire suspecter un trouble de la vision. 


Recommandations 


Le bilan ophtalmologique de base doit être réalisé à chaque consultation d'un 
enfant. Il est réalisable dans tout cabinet médical si l'enfant et les parents 
sont en confiance. 


coossossesescesesecsseseeeseseeeeeeceesescseseeeeeseeescesesecesesececsscce 


Bilan ophtalmologique complet 


Il sera effectué dans le cadre d’un bilan ophtalmologique global réalisé 
principalement par l'ophtalmologue aidé de l’orthoptiste et du neuro- 
physiologiste. Il reprend les éléments précédents, permettra d'effectuer 


50 Le développement de l'enfant 


les explorations fonctionnelles visuelles telles que l'évaluation de l’acuité 
visuelle, la périmétrie ou la campimétrie, la skiascopie et le fond d'œil. 
Il appréciera dans un second temps l'opportunité de l’électrophysiologie 
(potentiels évoqués visuels, électrorétinogramme). 


Recherche de l'acuité visuelle 


Pour la méthode du regard préférentiel, dès 6 mois, le nourrisson est 
placé sur les genoux de sa mère face à un écran avec deux fenêtres par 
lesquelles on montre des figures géométriques franches (rayures). L'exa- 
minateur, caché par l'écran, regarde le côté et jusqu'à quelle spécificité 
des figures (taille) l'enfant se porte vers le dessin. L'examen est long 
(30 minutes). 

Après 2 ans, selon la coopération de l'enfant, l’éclairement et la salle, il 
est possible d'utiliser les différents tests « optotypes » : avec des images, des 
lettres ou des formes géométriques. 

Les tests directionnels sont les tests de l'anneau « C » de Landolt, le «E » 
de Snellen. On donne une telle lettre dans la main de l'enfant à qui on 
demande de reproduire le positionnement du « C » (et du « E ») que l’exa- 
minateur lui montre. 

Les tests avec reconnaissance d'images nécessitent la bonne coopération 
de l'enfant avec capacité de nomination, ce qui suppose l'acquisition préa- 
lablement d’un certain vocabulaire, comme avec le test de Pigassou, de 
Rossano (vision de près), ou les tests par appariement test tels que le test de 
la lettre Shéridan, le test Inserm (même image à différentes grosseurs) ou le 
test géométrique (rond, carré, triangle). 


Évaluation de la vision binoculaire 

La vision binoculaire est évaluable dès la compréhension de la parole par 
différents tests : 

+ test de Lang : il s’agit de montrer une image qui permet de voir en relief 
un animal surimprimé sur un fond gris moucheté. L'enfant même sans véri- 
table parole va essayer d’aller attraper l'animal ou les ailes de l'abeille qu'il 
voit quand on lui demande. S'il ne va pas les chercher, cela indique qu’il ne 
le voit pas ; 

+ test avec lunettes stéréoscopiques : un verre rouge et un verre vert sur 
une paire de lunettes permettent de voir des images en stéréo si la vision est 
binoculaire. 


Fond d'œil 


Un fond d'œil est réalisé après dilatation de la pupille avec un collyre à base 
d’atropine (collyre de 0,3 % à 0,5 %) jusqu'à 18 mois. La dilatation peut 
mettre plusieurs heures avant d’apparaître. Le cyclopentolate (Skiascol®) 
n'est utilisé qu'après 18 mois pour éviter tout risque de convulsion, mais ce 
médicament est efficace en une heure. 
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Étude de la réfraction 
Le principe de la skiascopie est d'envoyer sur la pupille dilatée une lumière. 
Selon la lumière renvoyée et l'aspect et le sens des reflets pupillaires, le 
praticien interpose des verres correcteurs jusqu'à ce que l’éclairement pupil- 
laire soit global et que les lueurs réfléchies soient égales. 

Le réfractomètre est un système automatique qui évalue la réfraction ocu- 
laire automatiquement. 

L'angle du strabisme est mesuré en interposant différents prismes devant 
les yeux. 


La périmétrie ou la campimétrie 
Elles étudient le champ visuel. 


L'électrorétinogramme 

L'électrorétinogramme étudie la réponse des cônes, des bâtonnets et de la 
névroglie rétinienne créée par la stimulation visuelle. Le procédé est simple. 
Cinquante éclairs sont envoyés (2/5) et la réponse électrique rétinienne pro- 
duit trois ondes. Il permet d'apprécier la valeur fonctionnelle globale d'une 
rétine. L'existence de ces ondes ne préjuge en rien d’une bonne vision dans 
les voies neurologiques et, à l'inverse, une absence de réponse ne traduit pas 
la qualité de la fovea. 


L'étude du potentiel évoqué visuel 

C'est la recherche du potentiel électrique créé par les cellules des aires 
17 et 18 du cortex occipital après stimulation visuelle soit par flash soit par 
images en damier sur un écran de télévision. Il rend compte de la qualité du 
message qui est amené de la fovea vers les aires occipitales. 


L'étude du regard et de la motricité oculaire conjuguée 


L'orthoptiste évalue les capacités de fixation du regard et les mouvements 
des yeux pour passer d’un point à l’autre, d'une lettre à l’autre (dans 
la lecture par exemple). Les mouvements très rapides sont les saccades 
(1/40€ de seconde) et les fixations permettent de prendre l'information 
(1/3 de seconde). Les saccades ont pour but de déplacer les yeux afin que 
l’objet regardé (le mot) soit placé en face de la fovea, permettant une 
vision fine. 

Chaque personne lors d'une fixation peut voir, enregistrer, compren- 
dre un certain nombre de lettres (empan visuel de quelques lettres à 
40 lettres). 

Mouvements (saccades), fixation, empan, compréhension sont très 
dépendants de l’âge. Des maladies au cours de la naissance (prématurité 
extrême, strabisme, enfant cérébrolésé, dysphasique) ou des troubles dits 
fonctionnels vont parfois empêcher l'enfant de pouvoir adapter son regard, 
ce qui l'amène à présenter des troubles de la capture du signal et donc de 
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sa compréhension (comme dans la dyslexie visuospatial ou la dyspraxie 
visuospatial). 


Principales pathologies ophtalmologiques 
à rechercher en pratique quotidienne 


Sur 820 000 naissances par an en France, 100 000 enfants présentent des 
anomalies visuelles dont 60 000 sont dits amétropes (myopie, hypermé- 
tropie, astigmatisme d’un ou des deux yeux), 30 000 avec un strabisme et 
10 000 avec une autre pathologie oculaire dont environ 750 non-voyants 
par an dès la naissance. 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) utilise la Classification 
internationale des maladies (CIM) pour définir les différents niveaux de 
déficience visuelle. Les déficits visuels sévères sont définis par une acuité 
visuelle corrigée au meilleur œil inférieure à 0,3. La cécité correspond à une 
acuité visuelle corrigée au meilleur œil inférieure à 0,05 ou un champ visuel 
inférieur à 10 degrés. 


Amétropie, ou anomalies de la réfraction 


Le diagnostic doit être évoqué devant un enfant qui fronce les yeux en 
lisant, se rapproche de la télévision, ne se concentre pas en classe ne voyant 
pas au tableau, présente des céphalées en fin de journée. Le diagnostic est 
finalisé par l'ophtalmologue. Si l'acuité visuelle est évaluable dès 6 mois si 
nécessaire, il est rare d’avoir à appareiller un enfant avant la petite enfance. 


L'hypermétropie 

L'image se forme derrière la rétine. Très répandue chez l'enfant. Si elle est 

faible et bilatérale, elle doit se régulariser dans les premiers mois. 
Traitement : seulement si elle est forte ou monoculaire, du fait des risques 

de dérive vers un strabisme ou une amblyopie. 


La myopie 

L'image se forme devant la rétine. Rare chez le petit enfant, elle apparaît dans 

la grande enfance (5 ans environ), sauf si les parents sont déjà très myopes. Il 

voit mal de loin, ce qui le gênera quand il explorera à plusieurs mois de vie. 
Traitement : si la myopie est très importante dans la petite enfance et 

sûrement lors de l'apprentissage de la lecture. 


L'astigmatisme 

La courbure de la cornée est irrégulière et rend compte qu'il peut voir net des 

lignes verticales et non celles horizontales ou inversement. Très fréquent. 
Pas de traitement chez le jeune enfant si l’astigmatisme reste isolé. 
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Strabisme 


Le strabisme est le défaut de parallélisme entre les deux axes du regard. 
Cette anomalie est très fréquente (35 % entre 1-2 ans ; 15 % après 2 ans) 
et le dépistage par le praticien est facile grâce à une bonne inspection de 
l'enfant et quelques tests visuels suscités. 

En cas de suspicion de strabisme, l’interrogatoire doit rechercher un stra- 
bisme familial qui augmente le risque pour l'enfant (ainsi que pour toute 
la fratrie), rechercher une attitude vicieuse (torticolis oculaire) et demander 
des photographies de l'enfant. 

Il faut distinguer les strabismes légers ou importants, intermittents ou 
permanents, affectant un ou deux yeux, et selon les positions du regard. Il 
est considéré comme physiologique quand il est léger, convergent, inter- 
mittent et diminue au fil des mois pour s'estomper totalement vers 6 mois. 

Si celui persiste, reste constant, s'aggrave ou apparaît tardivement, le bilan 
et le traitement s'imposent d'urgence. Les strabismes convergents sont plus 
fréquents et surtout plus précoces que les strabismes divergents qui, de ce 
fait, entraînent moins d’amblyopie. 

Le principal diagnostic différentiel est l’épicanthus. C'est le repli cutané 
vertical à l'angle interne de la base du nez qui, en étant trop large, fait croire 
à un rapprochement interne de l'œil vers l’intérieur. Il est très fréquent. 
Les reflets cornéens sont centrés. Il n'implique aucun traitement si ce n’est 
une intervention esthétique chez certains adultes. 


Traitement 


Les lunettes sont souvent utilisées pour réaliser la pénalisation (cf. infra). 
Elles doivent être bien placées sur le nez, bien englober l'œil (savoir en 
changer lors de la croissance). L'enfant doit être vu trois fois la première 
année pour rechercher après une certaine amélioration du strabisme l’acuité 
visuelle dont les défauts se dévoilent au bout de ces quelques mois. 

Le strabisme persistant après 4-6 ans bénéficie d’une cure chirurgicale 
en vue d’une recherche de la rectitude des axes, seule chance d'obtenir 
une vision binoculaire. L'enfant sort le lendemain, maïs il doit porter en 
permanence ses lunettes car l’acuité visuelle n’a pas été traitée. Deux inter- 
ventions sont parfois nécessaires. 


Le praticien doit souligner aux parents l'urgence à faire réaliser un bilan de 
tout strabisme dès l'âge de 6 mois au moindre doute pour débuter sa rééduca- 
tion. Celle-ci sera longue mais est seule garante du traitement de l'amblyopie 
qui est toujours associée à un strabisme chronique. 





54 Le développement de l'enfant 


Autres pathologies à découvrir en pratique 
quotidienne 


Toutes ces anomalies sont parfois isolées mais peuvent aussi être un signe 
entrant dans un syndrome génétique. Il faut réaliser un bilan pédiatrique 
complet devant leur présence (cf. site Orphanet!). 


Les mouvements nystagmiformes 


Le nystagmus est un mouvement incessant de l’œil (horizontalement ou 
verticalement) qui entraîne une image floue. Les causes sont nombreuses. 
Ils peuvent être causes ou secondaires à une amblyopie. Son étude est faite 
en milieu ophtalmologique. 


La cataracte congénitale 


La cataracte congénitale est la principale maladie héréditaire visuelle. 
Il convient de la rechercher dès que l’œil paraît blanchâtre au niveau du 
cristallin et elle est dépistée à l’aide d’une lumière vive centrée sur le cris- 
tallin. En cas de non-occlusion totale, le traitement chirurgical est parfois 
repoussé. 

L'aniridie 

Elle est l'absence ou l’hypoplasie de l'iris. L'enfant est toujours mal voyant 
du fait d'une hypoplasie maculaire associée. Il est très photophobe et pré- 
sente un nystagmus quasi complet. Le bilan ophtalmologique est requis 
pour éliminer des anomalies oculaires associées (cataracte, hypoplasie du 
nerf optique). Il faut aussi réaliser un bilan pédiatrique complet car l’ani- 
ridie peut être associée à un syndrome avec néphroblastome, anomalie 
génito-urinaire ou déficience intellectuelle. 


L'agénésie du canal lacrymal 


L'œil qui coule depuis la naissance est soit lié à anomalie banale (sténose 
ou une agénésie partielle d'un canal lacrymal) soit est lié à un glaucome 
congénital qui est une urgence thérapeutique. 

En cas d’agénésie partielle du canal lacrymal, l'enfant présente un lar- 
moiement quotidien, avec sécrétion parfois jaune. Le traitement est de réa- 
liser des massages de l’'ampoule lacrymale située à l'angle interne de l’œil, 
associé à un collyre ou à une pommade antibiotique uniquement lorsque 
les sécrétions s'infectent. Le passage d’une sonde dans le canal est possible 
dès le 2-3° mois maïs il n’est souvent pratiqué qu'après l’âge de 6-8 mois car 
le canal se débouche souvent avec ces quelques massages dans les premiers 
mois. L'agénésie est soit unilatérale soit bilatérale. 


1. Orphanet - Le portail des maladies rares et des médicaments orphelins. 
http://www.orpha.net/consor4.01/www/cgi-bin/index.php?Ing=FR 
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Le glaucome congénital 


Véritable urgence thérapeutique, il se présente comme l'existence de deux 
yeux globuleux et larmoyants dès la naissance. Les sécrétions restent claires. 


Recherche d'une amblyopie 


L'amblyopie est l'insuffisance d’une aptitude visuelle, notamment de 
l’acuité visuelle, non améliorable par une correction optique. Ce n'est pas 
un défaut en soi mais est la conséquence d’une anomalie de la vision non 
traitée à temps. Le cerveau apprend vite à sélectionner les images nettes 
provenant du bon œil au détriment de l’autre en inhibant peu à peu l'aspect 
fonctionnel des cellules neurologiques. 

Toute pathologie visuelle pouvant entraîner une telle amblyopie doit être 
traitée pour elle-même et rééduquer en vue de restimuler la vision binocu- 
laire le plus tôt possible. 

L'amblyopie peut être appréciée par le praticien. 

Le dépistage doit être le plus précoce possible devant tout œil qui fixe 
mal les objets qu’on lui présente. Le test de l’occlusion d'un œil est souvent 
révélateur. L'enfant n'apprécie pas du tout d’avoir le bon œil caché et pleure 
avec le mauvais laissé libre et donc il se débat. Il se calme quand on lui 
cache le mauvais œil. 


Physiopathologie 

L'œil qui semble produire de mauvaises images va être mis au repos par le 
cerveau et peu à peu ses informations seront éliminées du traitement céré- 
bral. L'œil perd sa fonctionnalité. Il n'y a ni atteinte rétinienne ni corticale. 
Il existe dans certains cas une prédisposition génétique à l'amblyopie. Elle 
est grave si elle est évaluée à moins de 1/10 dioptrie, moyenne de 2/10 à 
4/10 et légère si elle dépasse 4/10 dioptrie. 

La perte fonctionnelle peut toucher soit la périphérie soit la macula. L’œil 
amblyope essaye alors de fixer un objet avec la macula lorsque les images 
de la périphérie sont éliminées par le traitement cérébral ou au contraire 
fixer un objet avec la périphérie quand l'atteinte est maculaire. La région 
encore fonctionnelle devient porteuse de la direction visuelle principale 
pour cet œil et se trouve associée au sens proprioceptif et à l’audition dans 
la structuration de l’espace. 


Traitement 
C'est une urgence thérapeutique car l’amblyopie fonctionnelle est réver- 
sible d'autant plus rapidement qu'elle est prise tôt, alors qu’elle devient 
résiduelle si rien n’est commencé avant 7 ans. 

Le traitement consiste tout d’abord à essayer de corriger la cause qui 
contrarie la formation d'images focalisées sur la macula. En cas d’amblyo- 
pie par privation de forme par cataracte ou taie cornéenne, la chirurgie est 
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indiquée. L'amblyopie dioptrique, liée à une anomalie de réfraction (myo- 
pie, hypermétropie, astigmatisme), ou l'amblyopie par rivalité rétinienne 
ou rivalité strabique imposent leur traitement dès suspicion. 

Ensuite le traitement consiste à faire travailler le mauvais œil en occluant 
le bon œil par la « pénalisation » (cf. infra, L'orthoptiste et les traitements 
orthoptiques). 

Des techniques de rééducation longues et quotidiennes sont envisagées 
surtout pour les amblyopies excentriques avec l'aide d'une occlusion de 
l'œil amblyope pour rompre les habitudes sensorielles perverses. 


L'orthoptiste et les traitements orthoptiques 


L'orthoptiste est l’auxiliaire médical privilégié de l’ophtalmologue. Il réalise 
le dépistage, le bilan et la réadaptation des troubles de la vision?. Il agit sur 
prescription médicale avant tout pour obtenir la vision binoculaire. Mais il 
est nécessaire de connaître son travail d'autant que le praticien peut pres- 
crire un bilan orthoptiste devant un enfant avec trouble visuel. 

Le travail orthoptique agit sur l'état moteur, sensoriel et fonctionnel en 
réadaptant la vision binoculaire. Il peut réaliser le bilan complet, la réédu- 
cation et le suivi d’un enfant amblyope. 

Les séances de rééducation orthoptique doivent permettre de rééduquer 
tout ou partie de la fonction visuelle défaillante et d'améliorer l'efficacité 
visuelle chez les patients atteints de strabisme, d’hétérophorie, de nystag- 
mus, de paralysie oculomotrice, de corriger le déséquilibre binoculaire ou 
de traiter l’'amblyopie fonctionnelle. 

L'orthoptiste a la charge d'évaluer la bonne pratique de la pénalisation. 
Celle-ci dépend de la profondeur de l’amblyopie et de l’âge de l’enfant. Il y 
a plusieurs techniques de pénalisation : 

+ pénalisation loin/près : avec l’atropine un jour sur deux dans chaque œil 
qui empêche ainsi de voir de près ou avec une surcorrection optique pour 
empêcher de voir de près mais bien de loin ou inversement (filtre de Ryser) ; 
+ pénalisation droit/gauche ou haut/bas : avec des lunettes et des caches 
adaptés ; 

e pénalisation par occlusion complète, qui se fait au moyen d’un panse- 
ment hypoallergique qui se colle vraiment sur l'œil et non sur les lunettes. 

En cas d’amblyopie forte, l'occlusion de l'œil sain est possible dès 4 mois, 
mais elle n’est jamais totale avant 18 mois car il y a risque d’aggraver le 
phénomène. Vers 18 mois, on occlut pendant une semaine puis la durée de 
l'occlusion est augmentée peu à peu. Cette période nécessite une adaptation 
fréquente et il est nécessaire que les parents comprennent bien l'enjeu pour 


2. Décret n° 2016-1670 du 5 décembre 2016 relatif à la définition des actes 
d'orthoptie et aux modalités d'exercice de la profession d’orthoptiste. 
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que l'enfant reste compliant à cette prise en charge. Une fois l'alternance 
acquise (l'enfant peut fixer alternativement à droite ou à gauche), on peut 
placer les secteurs binasaux jusqu’à 2-3 ans, ou proposer une surcorrection 
du côté dominé. Cette technique est souvent mieux tolérée esthétiquement 
mais ne pénalise que la vision de loin. 

En cas d'amblyopie peu hétérogène entre les deux yeux, la technique 
appropriée est celle du procédé de l'alternance. Dès 4 mois, il est possible 
de poser des lunettes permettant une neutralisation alternée en collant des 
secteurs occlusifs sur les lunettes ou à l’aide d'une surcorrection. Dans ce 
cas, on prend deux paires de lunettes, dont chacune porte une surcorrection 
sur un des deux yeux. Cela induit une mauvaise vision de loin pour chaque 
œil qui sera respectivement dominant, dominé semaine après semaine. 

Les contrôles seront d'autant plus rapprochés que l'enfant est plus jeune 
et toujours renouvelés jusqu'à l'adolescence dans la mesure où la période 
amblyogénique s'étend jusqu'à 12 ans. Il faut donc renouveler les examens 
pour s'assurer de l'amélioration de l’acuité visuelle et les accompagner véri- 
tablement psychologiquement car l'enfant est « malin ». 

En cas de dyslexie visuelle (chapitre 9) ou de dyspraxie visuospatiale 
(chapitre 7), l’orthoptiste va permettre d'aider l'enfant à mieux utiliser son 
regard binoculaire. Il fera travailler la convergence, la fixation, les mouve- 
ments des saccades et aidera l’enfant à faire l'analyse pour donner du sens 
à ce qui est regardé. 










Prescrire une prise en charge par un orthoptiste 


Le bilan ne peut s'effectuer qu'après prescription médicale. Le généraliste ou le 
pédiatre peuvent prescrire un tel bilan, mais il ne l'est souvent qu'après avis de 
l'ophtalmologue. Le remboursement de la caisse d'assurance maladie est sou- 
mis à accord préalable. Il sera établi par l'orthoptiste qui précisera la cotation 
(cotation AMY en France — bilan AMY 8 — séances AMY 1,5) puis complété 
par le patient et envoyé à la caisse d'assurance maladie avec l'ordonnance du 
médecin. Au-delà de deux bilans orthoptiques par an, une demande préalable 
est nécessaire. La rééducation peut débuter après dix jours en absence de 
contrordre. 
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L'essentiel 

+ La capacité motrice est autant liée à la qualité de la commande cérébrale 
et à la capacité musculaire qu'au désir de l'enfant de vouloir appréhender le 
monde. L'enfant ordinaire doit pouvoir marcher avant 18 mois, courir vers 
24 mois, grimper vers 2 ans et demi. 

e L'examen clinique demande du temps et de l'apprivoisement avec un temps 
en salle d'attente, un temps où l'enfant est non déshabillé sur sa mère et à côté 
d'elle et un temps où l'enfant est nu avec analyse complète notamment des 
compétences motrices atteintes. 

e L'analyse fine et répétée du tonus, des mouvements et des acquisitions va 
permettre de rassurer les parents devant un retard simple ou au contraire de 
dépister une anomalie motrice dont il faudra dans un second temps essayer 
de retrouver l'étiologie. 

e La prise en charge par une rééducation adaptée précoce permettra de trou- 
ver des systèmes de compensation ou d'éviter des complications à ces troubles 
dépistés. 


Maturation des voies neuromotrices 


Le tonus neurologique évolue de mois en mois dès la 30° semaine d’aménor- 
rhée, de manière céphalocaudal. Dans les premières semaines, l'enfant est 
hypertonique des membres, réagissant en bloc. Peu à peu le tonus diminue 
et permet à chaque membre d’être autonome avec dissociation du tronc et 
des membres puis entre le tronc et le cou. Les membres sont défléchis vers 
4-6 mois. Et la motricité devient peu à peu volontaire. La maturation des 
voies neurovégétatives se termine au bout de plusieurs années. Les voies 
contrôlant la vessie et l'anus permettent le contrôle conscient au bout de 
18-20 mois postnataux. 

La marche (et donc les processus qui permettent son apparition) est une 
des étapes particulières de chaque enfant car elle signe la première grande 
étape d'autonomie. Son évaluation détaillée est présentée dans la dernière 
section de ce chapitre. 

La propreté est la seconde grande étape très attendue. Il n’est pas possible 
d'être propre de façon consciente avant 18 mois du fait de l'absence de matu- 
ration neurologique. Dans les mois ou années suivantes, l'absence de pro- 
preté est presque toujours liée à une problématique psychologique en dehors 
de pathologie évidente connue antérieurement (spina bifida, par exemple). 
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Conditions pour un bon examen neuromoteur 


L'examen est réalisé au mieux avec un enfant calme ou calmé mais bien 
éveillé, sans faim excessive ni trop repus par un repas abondant, dans une 
pièce bien chaude à demi éclairée, avec la mère proche qui lui parle. L’exa- 
minateur a des mains contenantes et soutenantes et stimule peu à peu les 
différentes sensorialités. Son visage doit être proche de celui de l'enfant, 
le regardant franchement et lui parlant doucement. L'enfant dès les pre- 
miers jours peut entrer en contact avec l'examinateur et vouloir participer 
activement au jeu. On parle de motricité libérée quand par la tenue de la 
tête ou du bas du dos sous les fessiers l'enfant exprime au mieux toutes ses 
possibilités (Grenier). 

Pour les enfants âgés de moins d’un an surtout, Brazelton a permis de 
montrer que les nourrissons présentaient des réactions influencées par leur 
état comportemental et qu'il était nécessaire d'évaluer l'enfant en prenant 
en compte son état. L'examen moteur s’apprécie au mieux sur un enfant 
en stade 4 de Brazelton après avoir « apprivoisé » l'enfant et sa mère, mais 
tous les stades permettent d'examiner l’enfant pour une fonction donnée. 


États de vigilance de Brazelton 

° État 1. Sommeil profond. Appelé aussi sommeil calme. L'enfant peut 
réagir à des stimuli sensoriels par des sursauts sans pour autant se réveiller 
totalement. L'enfant est souvent très hypotonique, peut ne pas respirer for- 
tement et peut être pâle, car ce type de sommeil est sous la dépendance du 
système parasympathique. 

+ État 2. Sommeil léger, appelé par les neurophysiologistes dans la première 
année de vie « sommeil non calme » et « sommeil paradoxal » ensuite. Le 
réveil est facile lors des stimulations. 

— L'examen neurologique ne peut être concluant dans ces deux stades. 
Il est important toutefois d'examiner les bruits ventilatoires et les bruits 
cardiaques en période de calme et notamment à ces stades-là. Ils sont fré- 
quemment rencontrés chez le nourrisson à l’arrivée à la consultation ayant 
été bercé par le mouvement du siège ou du couffin. 

° État 3. Somnolent. Les yeux sont mi-ouverts, mi-fermés. Quelques mou- 
vements sont possibles. 

° État 4. Alerte. Yeux ouverts et scrutateurs, avec peu d'activité motrice. Très 
attentif à toute stimulation visuelle ou auditive. 

— C'est le meilleur stade pour évaluer le tonus neurologique passif et la 
motricité libérée (Grenier). 

° État 5. Actif. Yeux ouverts, grands mouvements, gesticulation ample 
et pédalage, ou très exploratoire. 

— Excellent stade pour évaluer l’aspect exploratoire conscient de l'enfant. 
° État 6. Pleurs. Agité, en sanglot. Il est difficile d'examiner le tonus dans 
ce contexte, mais au contraire il est intéressant de voir comment le parent 
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Tableau 6.1. Analyse des composantes de la motricité. 


Étude de la motricité Tests permettant son étude 


Involontaire Le tonus musculaire Évaluer le testing musculaire 
avec l’aide d’une brosse à dents 





Les réflexes Archaïques et ostéotendineux 
La réaction comportementale | Réactions d’orientations 
audiovisuelles 
Volontaire La motricité grossière Tenue de la tête, station assise, 
locomotion 
La motricité fine Jeux de mains 
Le comportement instinctif Qualité de la succion, sourire 
spontané 
Fonctions cognitives | La communication non Accrochage des yeux, mouvements, 
et communication verbale gesticulation 
La communication verbale Phonétique, vocabulaire, 
grammaire : articulation 
Socialisation L'adaptation aux ordres Réponse à la parole rassurante 
de la mère 
L’autonomie : Étude du comportement 
désir d'exploration exploratoire de l'enfant devant 


les jeux, les livres, etc. 
Capacité à apprivoiser la pièce 





présent réagit face à ces pleurs, vient le consoler et sait l’apaiser (par la voix, 
les mains, le balancement). De plus, certaines hypertonies sont accentuées 
dans ce contexte, ce qui rend cet état intéressant pour l'évaluation d'une 
telle anomalie. 

L'examen comprend l'étude des paramètres proposés dans le tableau 6.1. 


Les différentes échelles de développement 


Le développement psychomoteur est un processus à étapes. Depuis les 
années cinquante, des pédiatres ont décrit les différentes compétences 
motrices des enfants et ont essayé de guider les cliniciens en vue de dépis- 
ter le plus tôt possible des anomalies du développement pour promouvoir 
une prise en charge précoce. Il faut citer les échelles de Gesell et Amatruda 
(1947), de Griffiths (1954), de Brunet et Lézine (1965), de Sainte-Anne 
Dargassie (1970), de Brandt (1983), échelle de Munich (1975). Certaines, 
telles que celle de l'équipe de Denver ou celle de Brazelton (Washington) 
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soulignent particulièrement l'importance de prendre en considération tout 
le développement (langage, socialisation, apprentissage). Toutes, malgré 
leurs différences méthodologiques, montrent des étapes chronologiques 
relativement identiques au niveau moteur, développemental et comporte- 
mental, quand elles sont comparables. 


Examen moteur dans les trois premières années 


Nous présentons dans les pages suivantes les points les plus remar- 
quables du développement moteur et les points à rechercher pour évaluer 
un trouble naissant représenté sous forme de tableaux chronologiques 
(tableaux 6.2 à 6.4) de la motricité globale, de la motricité fine, de la satis- 
faction ou de la curiosité de l'enfant avec les jeux ou tests psychomoteurs. 
Ces tableaux sont faciles à utiliser en pratique pour mettre en évidence 
par l'entourage des réalisations de l'enfant lors d'un examen les progrès 
ou les difficultés de chaque enfant. Nous vous renvoyons à la série de 
feuillets d'examen en ligne qui aident le praticien à analyser les étapes par 
tranche d'âge, de 1 mois à 7 ans (e-fiches 1 à 10 : cf. flashcodes en début 
d'ouvrage). 

Dans la mesure où l'examen moteur est informatif dès les premiers mois, 
nous stigmatisons ici les différents points à évaluer avec soin durant les 
trois premières années de la vie en vue d'évaluer l'existence d’un retard, 
d'un trouble ou d'une pathologie naissante. La surveillance d'un enfant 
doit être d'autant plus attentive quand il est né prématuré, dysmature ou 
né avec une anoxie néonatale (Apgar < 5 à 1 minute). 

Une anomalie motrice alors repérée dans les 6-9 premiers mois de vie doit 
bénéficier d’un bilan et d'une aide kinésithérapique et psychomotricienne 
dès les premiers doutes. Un réel diagnostic et une perspective évolutive 
peuvent ne pas être formalisés réellement avant la fin de la 2° année sinon 
avant 3 ans. La qualité de l'accompagnement est ici primordiale pour for- 
mer les parents à bien aider leur enfant. Les enfants avec un déficit moteur 
doivent pouvoir bénéficier d'un environnement particulier comme celui 
que les centres d'action médico-sociale précoce (CAMSP) présents dans les 
villes de moyenne importance proposent ou grâce au concours d’un service 
d'éducation spéciale et de soins à domicile (SESSAD) après demande à la 
Maison départementale des personnes handicapées (MDPH). 

Dans l'examen au cours des 6 premiers mois, cinq éléments sont essentiels : 
+ la qualité de l'éclat des yeux et l'attraction du regard ; 

+ la qualité et la quantité des mouvements des quatre membres ; 

+ la manœuvre du tiré-assis ; 

+ la capacité de l’enfant mis sur le ventre à se redresser, à dégager sa tête, 
son tronc et ses membres ; 

e les réflexes parachutes. 


Tableau 6.2. Aspects chronologiques du développement moteur de 0 à 18 mois. Feuille à conserver en consultation 
et pour chaque enfant ; entourer les performances réalisées. 





Développement moteur Motricité globale Motricité fine Capacité motrice et Propositions pour 
Tonus, équilibre, Dominance de la main satisfactionde sa curiosité | des stimulations de 
inhibition Autonomie et jeux psychomotricité 

0 à 3 mois Mouvements non Du sourire spontané Jeu du miroir 

Activité dominante coordonnés, en masse, (15 jours) au 

du sous-cortex inadaptés sourire-réponse(dès 1 à 

— Réflexes archaïques 2 mois) 

Pouce peut aller dans la bouche 
(succion) 
2 mois :Le tonus Gesticulation lors de la Toucher-massages 
des membres diminue ; vision du visage de sa mère 
le tonus axial augmente 
avec progression 
céphalocaudale 

3 à 6 mois Tête tenue dans tous Prend au contact puis va au Hochets 

Le néocortex devient dominant | les axes contact (contact face dorsal Jeux de couleurs : tableau 

sur le tronc cérébral en lui Dos : cyphose des doigts) d'éveil 

laissant la gestion du système | Membre inférieur : 4-6 mois : Prise cubito-palmaire Jeux d'exploration (sucer, 

neurovégétatif en extension Compétition entre les deux mains mâcher, aller toucher, etc.) 
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D Développement moteur 


De 6 à 9 mois 


Vers 12 mois 


Autour de 18 mois 


Motricité globale 
Tonus, équilibre, 
inhibition 

7-8 mois : Peut tenir 
assis sans maintien 


8-9 mois : Lancement 
des pieds coordonnés 
—Marche débutante 

soutenue sous les bras 


En position debout, il 

se penche pour aller 
chercher un objet à terre 
Mobilité acquise 

(4 pattes, bipédie en se 
tenant ou seul) 


Tape dans une balle 
Début de la course 
Monte les escaliers 
(en se tenant) 

Peut arrêter un 
mouvement sur ordre 


Motricité fine 
Dominance de la main 
Autonomie et jeux 


Peut tenir un objet dans chaque 
main 

7 mois : Passe objet d’une main 
à l’autre, et apporte à la bouche 


9 mois : Pince pouce-index 

La prise évolue du bord cubital 
vers le pouce et de la paume vers 
le bout des doigts 


Coordination bimanuelle 
associative : main dominante 
tient le contenant et l’autre va 
chercher le contenu (cube dans 
une tasse) 


Tour avec 3-4 cubes 
Tourne pages du livre 
Enlève chaussures 


Capacité motrice et 
satisfactionde sa curiosité 


Regard horizontal et mains 
libres pour aller chercher 
ce qui le stimule 

Peut toucher puis apporter 
ses pieds à sa bouche 


Bipédie : peut aller où il 
veut et met en acte son 
désir d'exploration hors 
du champ visuel 


Peut enjamber, monter, 
descendre les escaliers, 
prends des risques 


Propositions pour 
des stimulations de 
psychomotricité 





Massages 

Étirements 

Lui faire prendre tous 

les points de son corps 

et l'amener à se les frotter. 
Jeux de contre-poussée 


Le mouvement étant 


toujours axé sur un but à 
atteindre évident — Joue à 
aller chercher un jouet, une 
balle 

Jeux d'imitation : jeux 
fonctionnels sur lui ou 
l'autre 


Latéralisation débutante : 
le geste difficile est essayé 
par la main dominante 
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Tableau 6.3. Aspects chronologiques de la motricité globaleet des membres inférieurs de 24 mois à 8-9 ans. Feuille à conserver 


en consultation et pour chaque enfant ; entourer les performances réalisées. 


Autour de 24 mois 


36 mois 


Motricité globale Tonus global, 
équilibre, inhibition 


Début de la course 

début pédalage 

Monte et descend les escaliers 
en alternant les pieds 


Arrêt du mouvement rapide 
et instantanément 


4 ans : Tient sur un pied 3 à 5 secondes 
Cloche-pied sur pied dominant 

sur quelques mètres 

Commence à moduler la vitesse 

des mouvements. 

5 ans : Cloche-pied sur chaquepied 


Tenue immobile les yeux fermés plus 
de 10 secondes 

7 ans : Debout : déplacer une jambe 

sur le côté puis devant la jambe d'appui 


Évaluation psychomotrice Évaluation de la coordination dissociée 
Tonus et équilibre ou combinée 


Tenir accroupi : avec talons surélevés 
Tricycle à pédale 


Brouette : soutenu sous les cuisses 


Bicyclette sans roue latérale 

Pendule (4 ans) 

Épreuve de la poussée (> 4 ans) : 
l'enfant debout, poussé devant ou derrière 
par l’examinateurne doit pas bouger 

ses pieds de place pour se rééquilibrer 


« Faire des pompes » : possibles 
avec les mains sur une chaise 


Pompes au sol 


Attrape balle au bond jeux de ballon à 2-3 


Course avec saut d’une marche, en terrain 
accidenté 


Applaudit et tape des deux mains 
sur la table 


Assis sur le sol : peut taper les deux pieds 
par terre, les écarter puis fermer les jambes 
Lève un seul bras, ou une jambe quand 
assis 

5 ans : Bras levé devant soi, il ouvre 

et ferme les doigts 


6 ans :Saut du pantin : saute et écarte pieds 


et mains 

Faire un clin d'œil 

Opposition du pouce avec chaque doigt 
de la main. 

Saute à la corde, nage 


Fait des pas de danse (pieds et claquement 
de mains) 
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Tableau 6.4. Aspects chronologiques de la motricité fine de la maïn de 24 moisà 8-9 ans. Feuille à conserver en consultation 
et pour chaque enfant ; entourer les performances réalisées. 


Autour de 24 mois 


Autour de 3 ans 


Motricité fine 
Jeu de construction 
Dessin 


Stylo : tenue palmaire et gribouille 
Trait vertical 


Trait horizontal 
Ébauche de la croix 


Bonhomme têtard 
Utilise la pâte à modeler et fourchette/cuillère 


Le carré à bord arrondi puis carré puis le 
triangle (S ans) 

Dessin du corps relativement complet 
Dessins variés : arbres, maison, famille 


Losange et progrès de l'obliquité 
Bonhomme avec détails vestimentaires, 
mains avec doigts 

Début du profil 

Début de l'écriture et respect des lignes 
sur la page 


Évaluation de la motricité fine 

et de la coordination oculomotrice 
spatiale 

Tour de 6-8 cubes 

Puzzle : encastre rond, carré, triangle 
— Début des jeux symboliques 


Enfile des perles 
Collage de gommettes 


Tour de 9 cubes 

— Joue au papa et à la maman, à la guerre 
Découpage simple 

Puzzle : 24 pièces 

5 ans : Jeu de billes 

Lancer de balle sur 3 m et avec précision 


Enfile petites perles 
Pousse un plot entre des quilles 


Lace, noue une chaussure 

Fait des passes de ballon en marchant 
Joue à la marelle 

7 ans : Reproduit des nœuds 

Fait des passes de balle en courant 


Vitesse et précision augmentées 
dans ses jeux 


Habillage 


Déshabillage aidé 
Habillage : début et enfile pantalon, 
chaussettes, pyjama 


Déboutonne, boutonne les gros 
et les moyens boutons 


Aime habiller une poupée 


Habillage et déshabillage seul acquis 
(va au W.-C.) 

Commence à se laver, à se coiffer 
Boutonne tous les boutons 

Délace et commence à lacer 

ses chaussures 


Se lave seul 
Va seul aux toilettes 
et n’a pas besoin d’aide 


Autonome pour la vie courante 
en famille 
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Examen d'un nourrisson d'un mois 


Mouvements des membres 
L'enfant mis sur le ventre doit dégager sa tête et la mobiliser vers les deux 
côtés. Sur le dos, il doit bouger les quatre membres de façon asymétrique 
mais ne pas en laisser un fixe. 


Lors du tiré-assis 
La tête suit avec un léger décalage la progression du tronc vers l'avant, les 
bras restant légèrement fléchis contractés. 


Motricité des mains 
Les doigts sont mobiles et les pouces peuvent facilement s'ouvrir sponta- 
nément. 


Signes évocateurs d'une anomalie motrice 


+ La difficulté de capter le regard ou des mouvements oculaires inadaptés 
doivent faire vérifier la vision. 

+ Au tiré-assis, l'hypotonie est probable si les bras se laissent étendre et si la 
tête est ballante en arrière. 

+ Une main qui reste agrippée sur le doigt de l'examinateur est évocatrice 
d'une hypertonie. 





À 3 mois (en sus des manœuvres précitées) 


Épreuve du tiré-assis 
La tête reste bien dans l’axe même quand on penche l'enfant un peu sur 
les côtés. 


La suspension latérale horizontale 

L'enfant est tenu par le bras et la jambe du même côté et est soulevé de la 
table d'examen. Le bras libre doit ouvrir la main comme pour se protéger et 
la jambe libre ne doit pas se contracter ni se mettre en équin. 


L'épreuve de l’ascenseur 
L'enfant est soutenu sous les aisselles et on le suspend rapidement. Il doit 
ouvrir ses jambes en abduction. 


Autres 
Posé sur le ventre et la tête sur le côté, l'enfant doit ramener son bras du 
côté tourné vers son visage. 
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La motricité buccale est bien symétrique et large. 


Signes évocateurs d'une anomalie motrice 


+ Peu de contact et de curiosité. 
+ Rejet permanent de la tête en arrière. 
+ Tous les réflexes archaïques sont encore très vifs. 





Vers 6 mois 


Manœuvre du retournement 

L'enfant est couché sur le dos et on fait tourner l'enfant sur son axe en agis- 
sant sur une des jambes. La tête tourne, puis les épaules, puis le bassin tra- 
duisant la dissociation entre la tête, le tronc et les ceintures. Le retourne- 
ment en bloc traduit une hypertonie axiale anormale. 


Manœuvre de suspension latérale 

L'enfant est soulevé par un bras et une jambe du même côté. Il doit ouvrir la 
main et essayer de toucher le plan d'examen avec la main libre. Tout défaut 
d'appui, toute main fermée est suspecte. 


Manœuvre de suspension ventrale 

Il doit se tenir et essayer de contrarier la gravité : 

° en cas d'hypotonie, l'enfant reste mou et s'effondre en se laissant pendre 
bras et jambes ; 

° en cas d'hypertonie, il peut rester au contraire très rigide. 


Station assise 

L'enfant doit commencer à se tenir assis avec l’aide des deux bras qui lui ser- 
vent de piliers. Il peut avoir de façon naturelle des accès d'hyperextension 
du tronc qui l’amènent à chuter en arrière. 


Motricité des mains 
Chaque main est indépendante et va chercher les objets à sa portée. 


Signes évocateurs d'une anomalie motrice à cet âge 
souvent décisif 


La persistance de réflexe archaïque est anormale. 
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Pour dépister une hypertonie 


En sus des éléments décrits ci-dessus, la mère doit pouvoir habiller l'enfant sans 
gêne et n'avoir constaté aucune asymétrie. Le déshabillage et le rhabillage par 
le médecin de l'enfant en consultation lui donneront toujours une information 
excellente sur le tonus global et périphérique. 


Pour dépister une hypotonie 


L'hypotonie est parfois difficile à détecter quand elle est partielle sur de rares 

muscles ou quand elle est globale mais modérée dans les premiers mois de vie. 

L'absence de réflexes ostéotendineux est en faveur d'une atteinte musculaire 

alors que sa présence vive et diffuse est évocatrice d'une infirmité cérébrale. 

Dans ces cas, un bilan pédiatrique s'impose avant de donner un quelconque 

diagnostic ou pronostic aux parents à cause du risque très important de se 
| tromper. 





Vers 9 mois 


Manœuvre de suspension latérale 

La main et la jambe libre vont chercher le contact du sol pour empêcher la 
chute. La main en s’ouvrant et la cuisse en faisant une abduction et non pas 
une flexion adduction. 


Réaction parachute 

L'enfant est maintenu sous le ventre, la face vers le sol et un mouvement 
donne l'impression à l'enfant qu’on va le projeter en avant. Il doit se défen- 
dre du choc en projetant ses deux bras vers le bas et ses deux jambes vers le 
haut. L’asymétrie ou l'absence de réaction est grave. 


Station assise 
Il peut tenir seul assis et aller chercher les jouets autour de lui en se retour- 
nant sans tomber. 

L'enfant essaye de se mettre à quatre pattes en tendant ses bras puis en 
relevant les fesses. Mais certains enfants ne marcheront jamais à quatre 
pattes et passeront directement à la marche bipède. Les déplacements se 
feront sur les fesses, par reptation, etc. 

Réactions motrices et oculaires coordonnées à la recherche de bruit. 


Main 

La pince pouce-index est acquise. Il ne doit plus prendre avec la paume et 
doit aller chercher les objets intrigants. Quand une main est moins utilisée, 
il faut rechercher une cause médicale avant tout et ne pas dire qu’il est 
« précocement latéralisé ». 
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Signes évocateurs d'une anomalie motrice 


e Elle est évoquée devant un enfant dont le tonus des membres inférieurs est 
encore trop hypertonique avec prédominance sur les extenseurs pour permet- 
tre une mise en station assise ou quand les pieds sont en extension permanente 
(équinisme) et les réflexes ostéotendineux vifs. 

+ Une hypertonie généralisée est parfois évoquée quand il y a une réactivité 
musculaire forte au bruit avec l'enfant fermant ses poings et avec extension des 
membres inférieurs, quand il ne se retourne pas dans son lit ni ne se déplace ou 
qu'il ne tient pas encore assis sans maintien. Il utilise finalement peu les mains 
et ne passe pas les objets d'une main à l'autre. 

+ La non-apparition du réflexe parachute est suspecte. 

+ _Ilest alors possible d'évoquer un diagnostic de retard moteur, qui impose un 
bilan neuropédiatrique. Le bilan paraclinique permet d'objectiver les anoma- 
lies. La kinésithérapie et la psychomotricité sont au premier plan. 


Vers 12 mois 


La marche 
Elle est possible le long des meubles, s’il est soutenu sous les aisselles. Le 
lancer des jambes est bien délié, sans hyperadduction d’un des deux mem- 
bres, sans fauchage des pieds. Le placement des pieds n’est pas encore bien 
réalisé. Les pieds paraissent toujours plats et un léger équin est acceptable 
quand sa réduction est facile. 

La marche à quatre pattes est possible maïs n'est pas une étape obligatoire 
pour tous les enfants avant la marche bipédique. 


La main 
La main va chercher rapidement sans détour les objets. La pince pouce- 
index est opératoire. 
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+ La flexion du cou de l'enfant en avant provoque une flexion des membres 
supérieurs et une extension des membres inférieurs, et la rotation du cou sur 
un côté provoque une extension du bras où regarde l'enfant et une flexion du 
côté opposé (réflexe de l'escrimeur). 

+ L'enfant peut avoir beaucoup de difficulté à s'asseoir quand les membres 
inférieurs restent hypertoniques avec à l'inverse des fessiers ne soutenant pas 
le poids du tronc. 

+ Une main n'est pas opératoire, participe peu aux jeux ou est laissée un peu 
pour compte. Elle ne lâche pas facilement l'objet qu'elle contient. 
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Autour de 18 mois 


La motricité globale 
La marche doit être acquise avec bon lancer des deux membres inférieurs 
de façon symétrique. Une rotation externe ou interne des deux pieds est 
souvent retrouvée. Elle ne doit pas être fixée ni gêner le déroulement de la 
marche. 

L'enfant commence à monter les escaliers seul mais en se tenant, voire à 
quatre pattes. Il commence à grimper sur le tabouret, fauteuil, canapé. 


La motricité fine 
L'enfant utilise ses mains pour essayer de se déshabiller ou aide à l'habillage. 
Il tourne les pages d’un livre sans le malmener. 

Il réussit à construire une tour avec trois cubes de 7-10 cm de côté mais il 
aime encore mieux détruire les tours réalisées par l’examinateur. 

Il va retourner une boîte pour aller découvrir ce qu'il y a en dessous. 

Il va chercher les petits objets qui sont à terre. 

Il aime mettre les doigts dans la prise en attendant qu’un adulte lui fasse 
une remarque, et va ouvrir la porte de la salle pour aller jouer dehors. 










Signes évocateurs d'une anomalie motrice 


+ L'absence de marche à 18 mois est rarement liée à un simple retard (person- 
nel voire retard familial) ou à une simple réticence psychologique pour mar- 
cher. Une cause neurologique est pratiquement constante. La motricité fine 
est aussi souvent atteinte. Il y a nécessité de réaliser un examen complet pour 
évaluer ces perturbations. Des examens paracliniques sont probablement à 
programmer. 

+ Un enfant pauvre en mouvements, en mimiques ou sans signe de recherches 
ou de curiosité est toujours signe d'alerte, notamment d'un éventuel trouble 
envahissant du développement. 


À 24 mois 


La motricité globale 
La marche doit être acquise et la course ébauchée. Les petites anomalies 
de rotation des pieds ne doivent pas occasionner de chutes même si elles 
gênent la déambulation. 

L'enfant doit avoir envie de se déplacer sur un camion à roulette, sur un 
tricycle. 

Il monte et descend debout les escaliers — si les parents le laissent faire ! 

Le jeu le passionne et il tape facilement dans un ballon, lance une balle 
au loin en levant le bras au-dessus de son épaule. 


72 Le développement de l'enfant 


La motricité fine 
L'enfant aime prendre un crayon entre pouce et index et barbouille sans 
discontinuer les feuilles qu’on lui donne. Un début de main préférentielle 
est noté. Mais les deux sont aussi agiles. 

Il aligne les cubes pour en faire une forme de train et encastre trois ou 
quatre formes dans les planches d'encastrement. 


À 36 mois 


La motricité globale 
L'enfant est devenu agile, il monte les escaliers en alternant les pieds. 

Il saute sur un seul pied, marche en s'amusant à reculons, a une course 
facile, rapide mais encore un peu gauche. Il fait du vélo avec petites roues. 


La motricité fine 
L'enfant aime utiliser les outils de papa pour taper, visser, emboîter, empiler. 
Il commence à se déshabiller comme il habille une poupée. Il délace les 
lacets et déboutonne sans tirer sur le tissu. 

Il enfile des perles sur un fil, met plusieurs cubes de 5 cm les uns sur les 
autres, aime faire rouler une petite voiture devant lui. 


Signes évocateurs d'une anomalie motrice 


+ Lorsqu'aucune anomalie n'est trouvée à 2 ans, la motricité globale n'a pas 
de raison de s'aggraver entre 2 et 3 ans sauf s'il y a une atteinte cérébrale 
(encéphalopathie progressive) ou une myopathie. Les anomalies se dépistent 
surtout à cet âge au niveau de la motricité fine : puzzle, perles à enfiler, écriture. 
+ D'autres troubles du développement sont à rechercher : le langage, la pro- 
preté, le développement affectif et social, l'aspect cognitif, dont les retards 
vont devoir être analysés tous ensemble (cf. chapitres spécifiques suivants). 





La motricité des années suivantes est retracée sur les feuillets d'examens 
(e-fiches 1 à 10 : cf. flashcodes en début d'ouvrage) et, en terme cognitif 
chez les enfants plus âgés, notamment sur les fiches des capacités cognitives 
présentées en cours de scolarité (e-fiche 13 « L'enfant et l’école » : cf. flash- 
code en début d'ouvrage). 


Spécificités du développement moteur d'un enfant 
né prématuré 


Le développement moteur d'un enfant prématuré né avant 36 semaines 
post-conception n'est pas forcément pathologique, tant s’en faut. 
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À l'inverse, plus de la moitié des enfants suivis dans un centre d'action 
médico-sociale (CAMSP) sont nés dans des conditions périnatales dites 
ordinaires. En revanche, la progression des étapes chez les anciens préma- 
turés sera plus lente car décalée, puisque l’âge chronologique commence 
à la naissance, avec le nombre de semaines d'avance de prématurité. Les 
étapes seront franchies parfois de façon moins ordonnée. S'il faut bien 
entendu comparer les enfants à leur âge chronologique, il faut surtout les 
comparer à leur âge corrigé au moins jusqu’à l’âge de 2 ans. En dehors 
d'anomalie particulière à la naissance, on peut espérer pour tout enfant 
né après 30 semaines qu'il ait rattrapé les compétences motrices entre 
8 et 12 mois. Les enfants nés avant 30 semaines ont souvent une locomo- 
tion acquise vers 14-18 mois sans que cela ne préjuge d'une pathologie 
spécifique. 

Le développement moteur est ici très lié à la façon dont les parents 
voient et reconnaissent leur enfant durant la période postnatale. En cas 
de longue hospitalisation en service de néonatalogie, il est nécessaire de 
développer des moments de contacts, de plaisirs (toucher-massages) et 
l'entrée des parents dans les unités. Le suivi des enfants après une longue 
hospitalisation permet de montrer les acquisitions autant que de reparler 
des moments difficiles ou joyeux de l'hospitalisation en vue de réifier cette 
période. 

Leur suivi neuro-psycho-sensoriel doit être cependant plus précis et pro- 
posé jusqu’à 7-10 ans sachant combien des petites lésions cérébrales peuvent 
se révéler tardivement, enchevêtrées avec de nombreuses problématiques 
psychologiques — recherche de ce qui s’est passé à la naissance ; certains 
parents n’osent pas dire à leur enfant la vérité sur les premiers jours ! — qui 
ne peuvent qu'aggraver certaines difficultés motrices. 

Dans la majorité des cas, un enfant prématuré sans lésion neurologique a 
rattrapé les étapes neuromotrices d’un enfant homologue en âge chronolo- 
gique dans la première année et dans tous les cas avant 2 ans. 

Les très grands prématurés nés avant 28 semaines d'aménorrhée, voire 
dès 23 semaines d'aménorrhée, sont plus à risque de séquelles neuro- 
logiques du fait des difficultés respiratoires et hémodynamiques qu'ils 
ont pu présenter. On constate aujourd’hui que chez les enfants nés à 
23 semaines d'aménorrhée la survie est de 20 à 50 % ; parmi eux, un tiers 
auront un handicap sévère, un tiers un trouble modéré ou un handicap 
modéré et un tiers seront sans séquelle importante. La survie des enfants 
nés à 24 semaines d'aménorrhée est de 30 à 70 %, avec les mêmes taux 
de séquelles. Ces enfants auront un suivi particulier par des équipes spéci- 
fiques afin de déceler les troubles et d'aider au mieux les enfants dans leur 
développement. 
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Autres aspects moteurs à évaluer 
dans la première année 


Malpositions, malformations 


La tête sur le côté 


Elle est liée soit à un torticolis ou à une rétraction d'un muscle sternocléi- 
domastoïdien, du trapèze ou du scalène avec difficulté de mobiliser pas- 
sivement et activement la tête dans toutes les positions, soit à un manque 
de stimulation de l’environnement laissant l'enfant avec sa tête dans une 
même position (mouvement passif facile et sur toutes les amplitudes de 
rotation). En stimulant le regard par des jeux de déplacements de la tête de 
l’examinateur, on constate si l'enfant tourne spontanément la tête des deux 
côtés. En cas de rotation apparemment fixée, la palpation du cou recherche 
des masses musculaires (cicatrices intramusculaires) et recherche la possibi- 
lité passive de rotation. 

En cas de fixation réelle, plusieurs séances de mobilisation par le kiné- 
sithérapeute seront profitables avec rappels de conseils de puériculture 
demandant à positionner l'enfant de telle sorte que, tel qu'il soit placé, 
il ait envie de regarder du côté controlatéral à la rotation spontanée. On 
proposera de toutes les façons de mettre le lit tourné pour que le côté où il 
regarde spontanément soit peu attractif et que l’autre le soit (ouverture vers 
la porte de la chambre et vers les jeux). 


Spina bifida a minima dit occulta 
Un spina bifida est l'existence d'une anomalie de fermeture des arcs pos- 
térieurs des vertèbres amenant une perturbation du développement des 
nerfs en dessous de la malformation. Le spina bifida a minima est le spina 
bifida occulta, c'est-à-dire celui qui se situe en regard d’une fossette, le plus 
souvent en position sacrée juste au-dessus de la raie fessière. L'examen des 
membres supérieurs peut traduire la souffrance de la moelle cervicale et 
les manifestations du syndrome d'Arnold-Chiarri (malformation consistant 
en la présence du bulbe du cerveau, partie basse du tronc cérébral, en des- 
sous du trou occipital avec risque d'engagement). Le diagnostic est le plus 
souvent facile sur une IRM. 

Une échographie du sacrum est utile devant l'existence d’une simple fos- 
sette sacrée. 


Déformation du rachis dorso-lombaire 

Le développement impose au rachis une véritable modification de la naïis- 
sance jusqu'au-delà de l'adolescence. Des attitudes scoliotiques peuvent 
apparaître très tôt (dès les premiers mois de vie) quand il existe des anoma- 
lies musculaires sous-jacentes (myopathie) ou des anomalies neurologiques. 
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Un dos asymétrique quand l'enfant est mis en orthostatisme impose de 
faire une radiographie du rachis. 

Demander une radiographie (scanner) l'enfant couché de face prenant 
de l’occiput aux hanches. Elle permettra de visualiser ou non une atteinte 
osseuse rachidienne et appréciera l’angulation de la rotation. Plus tardive- 
ment, les examens sont réalisés debout, face et profils. 


Manifestations motrices intermittentes 
non épileptiques de la première année 


De nombreuses manifestations motrices intermittentes vont inquiéter les 
parents. Ces mouvements sont soit relativement bénins avec bon pronostic 
neurologique, soit d’origine épileptique, bénéficiant d'un traitement adapté 
après bilan complet en service spécialisé. 


Myoclonies néonatales bénignes du sommeil 
Âge des signes : de 0 à 4 mois. 
Groupe musculaire de membres surtout supérieurs qui se contractent 
durant le sommeil calme. En cas de réveil, ces mouvements s’interrompent. 
Traitement : aucun. 


Hyperekplexia 
Âge des signes : premiers mois de vie. 

L'enfant réagit très fortement à toute stimulation sensorielle même 
minime, particulièrement à la percussion douce de la pointe du nez. Tout 
le corps réagit avec un soubresaut jusqu’à entraîner une véritable succes- 
sion de myoclonies, de sursauts et une rigidité de l'enfant, avec cyanose 
ou bradycardie. Il existe un risque de spasme laryngé dans les premiers 
mois. Ces signes disparaissent dans le sommeil et l’électroencéphalo- 
gramme est normal — pour le distinguer d’une épilepsie. L'origine de 
ce trouble est génétique dans 30 % des cas (plusieurs gènes jouant sur le 
canal chlore). 

Traitement : une meilleure adaptation sociale de la vie de l'enfant est 
nécessaire : le traitement est symptomatique et est proposé si l'enfant le 
supporte mal. En cas de signes avec sensation de douleur (tension mus- 
culaire trop forte) ou des phases d’hypertonie, un traitement est proposé 
(clonazépam à faible dose le plus souvent). 


Myoclonus bénin 
Âge des signes : début vers 3 à 6 mois. 

Sorte de grand frisson, de 1 à 3 secondes, qui prend le corps de façon 
asymétrique, chez un enfant sain survenant pendant la veille ou après un 
repas. Ces événements persistent pendant plusieurs mois mais vont dis- 
paraître sans séquelle. 
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Il est nécessaire cependant d’en vérifier le côté anodin par l'étude du 
développement global et un EEG qui seront dans ce cas normaux, pour ne 
pas passer à côté de son diagnostic différentiel principal qui est celui d’un 
syndrome de West (spasme en flexion avec arrêt du développement psy- 
chomoteur et EEG anarchique) ou d'une épilepsie myoclonique bénigne de 
l'enfant (EEG : poly-pointes-ondes diffuses). 


Syndrome de Sandifer 
Âge des signes : premiers mois de vie. 

L'enfant présente de grands mouvements latéraux de la tête avec 
saccades latérales du tronc provoqués par un reflux gastro-æsophagien 
(RGO) acide douloureux pendant quelques secondes à minutes. Ces signes 
peuvent entraîner de véritables malaises avec perte de connaissance sur- 
tout quand l'enfant a une hyperréactivité vagale associée. Le diagnostic 
n'est pas toujours facile. Le bilan impose souvent une hospitalisation. Le 
diagnostic porté, le traitement du RGO acide suffit à faire disparaître les 
phénomènes. 


Torticolis paroxystique bénin 
Âge des signes : vers un an. 

Ce sont des phénomènes paroxystiques de déviation de la tête, plus ou 
moins avec le tronc, de quelques minutes à heures. Il est souvent concomi- 
tant avec une colère ou des phénomènes neurovégétatifs et va disparaître 
vers 2 ans. L'EEG est normal et le développement normal. 

Traitement : aucun. 

Diagnostic différentiel : crise épileptique adversive ou tumeur de la fosse 
postérieure. 


Hémiplégie alternante 

Apparition brutalement d'une hémiplégie d'un côté ou d’un autre, pen- 
dant quelques heures ou jours bien souvent avec un déficit neurologique 
qui se constitue au fur et à mesure que les crises s’observent. L'EEG est 
normal et aucun traitement n'est réellement efficace. Le bilan est bien 
entendu réalisé en service de neuropédiatrie pour éliminer toutes les autres 
causes d’hémiplégie. Le pronostic développemental cognitif est cependant 
réservé. 


Déviation tonique paroxystique du regard vers le haut 
Âge des signes : début durant la première année. 

Déviation vers le haut des yeux et ataxie du tronc pendant quelques 
secondes à heures. L'EEG est normal. Cette anomalie est améliorée par le 
sommeil et la lévodopa. Ces phénomènes s’amélioreront sur deux années 
environ. 
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Le développement neuromoteur est lié au développement cérébral. Une 
pathologie périnatale est souvent en cause dans un retard des acquisitions 
motrices. Une anomalie sensorielle peut aussi retarder les acquisitions (la surdité 
empêche d'être attiré par le bruit, etc.), tout comme une perturbation psycho- 
logique qu'elle soit innée (comme dans certaines formes d'autisme) ou acquise 
(par manque de relation avec l'entourage, incohérence éducative, impossibilité 
à la mère de laisser grandir son enfant). 

L'examen complet neuromoteur ne peut s'envisager que dans une consultation 
globale. 

Ne pas hésiter à demander un avis neuropédiatrique au moindre doute. 


La marche chez l'enfant : aspects 
orthopédiques et de rééducation 


L'essentiel 

e l'acquisition de la marche est toujours un moment important dans le déve- 
loppement de l'enfant parce qu'elle signe la capacité première de l'autonomie 
qui est de pouvoir se déplacer. 

+ Les parents s'en inquiètent tant que l'enfant ne marche pas. 

e Le retard ou les troubles de la marche sont liés à de multiples causes tant 
neuro-orthopédiques que psychologiques. 


La marche normale 


La marche est une activité cyclique, où chaque membre inférieur, après un 
appui au sol, quitte le sol et se déplace vers l’avant (pendant la phase oscil- 
lante) pour assurer la progression de l'organisme ; elle suppose un contrôle 
neurologique d’une grande complexité. 

Les deux membres inférieurs sont en décalage d’un demi-cycle et, 
globalement, chaque cycle de marche comporte deux périodes d'appui 
bipodal entrecoupées d'une période d'appui monopodal et d'une période 
d'oscillation. 

La vitesse de marche est fonction de la longueur du pas et de la cadence 
(nombre de pas par minute). En pratique, chaque sujet marche spontané- 
ment autour d’une vitesse dite « vitesse de confort », que l’on a montrée 
être celle où la dépense énergétique est la plus basse. Chez le petit enfant, 
la cadence est plus élevée que chez l'adulte, et le pas, qui est fonction de la 
taille, plus court ; les phases d'appui bipodal représentent un pourcentage 
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plus long du cycle, témoignant d’une moindre stabilité. Par ailleurs, en 
phase d'appui, la flexion de genou, la flexion et l’abduction de hanche sont 
plus marquées chez l'enfant. Toutes ces différences diminuent avec le temps 
et disparaissent vers 7 ans. 

Pour le clinicien, le dépistage d'une anomalie se pose différemment selon 
l'âge et les circonstances. 


Troubles orthopédiques dépistés avant l'âge 
de la marche 


Les anomalies orthopédiques ou neurologiques sont capables de retarder 
ou de compromettre la marche et sont recherchées dès le premier examen. 
Les malformations des membres inférieurs sont parfois évidentes (le pied 
bot varus équin) mais certaines inégalités de longueurs, luxation congéni- 
tale de hanche ou affections articulaires sont moins visibles. La rééduca- 
tion, commencée très tôt, a pour but la mise en charge sans risque dans les 
délais habituels. Cela nécessite un examen complet doux étudiant toutes les 
amplitudes articulaires pour pouvoir proposer un avis spécialisé. 


Troubles du tonus 


Lors de l'examen pédiatrique, il faut rechercher les troubles du tonus ou 
de la commande (déficit ou incoordination) des membres inférieurs et les 
mouvements anormaux qui limitent les possibilités de station debout stable 
et de marche. 

L'existence d’une hypotonie axiale ou celle d’une hypertonie rachidienne 
en extension compromettent la station assise — et a fortiori debout — et la 
capacité d'exploration visuelle et d'orientation. La dissociation des cein- 
tures, indispensable pour les retournements au sol, est également nécessaire 
à la marche. 

La thérapeutique ne pourra pas normaliser le contrôle neurologique, 
ni « enseigner la marche » ; mais elle doit, tout au long de la croissance, 
s'opposer à l'évolution spontanée vers les complications neuro-orthopé- 
diques (grâce aux techniques de mobilisation, aux appareillages et, éven- 
tuellement, à la chirurgie), stimuler l'enfant et favoriser les acquisitions 
posturales et motrices (rééducation motrice, travail d'équilibre, inhibition 
de la spasticité, psychomotricité, installations, etc.). Selon les capacités de 
l'enfant à se redresser et à tenir debout, selon la qualité du contrôle moteur, 
la déambulation peut être obtenue. En tout état de cause, quand elle est 
possible, la marche du sujet spastique a un coût énergétique plus élevé que 
celle du sujet sain, expliquant des déplacements plus lents, une moindre 
adaptabilité aux conditions de marche et une réduction du périmètre 
de marche. La participation consciente du sujet est plus sollicitée pour 
compenser les automatismes défectueux ; la prise en charge doit intégrer à 
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la fois les troubles somatiques observés et les fluctuations de participation 
de l'enfant, compte tenu de la longue durée du traitement. 


Difficultés et troubles à l'âge de la marche 


La marche à quatre pattes ou sur les fesses 


Certains enfants, dont le développement est normal par ailleurs, tardent 
à adopter la station érigée et la marche bipède. L'existence d’un « quatre 
pattes » efficace et rapide oriente sur un retard simple, surtout en présence 
d'une surcharge pondérale ou d’'antécédents familiaux de marche tardive. 

Il en est de même pour les enfants qui se déplacent sur les fesses, en 
position assise. 

Aucune rééducation n'est utile, si ce n’est de conseiller aux parents de ne 
pas prendre dans leurs bras leur enfant dès qu'il est nécessaire de se déplacer 
sur quelques mètres ou en terrain un peu difficile, mais au contraire de le 
stimuler à appréhender la station debout. 

Même dans ces conditions « normales », un enfant qui ne marche pas à 
18 mois en âge corrigé doit être examiné de manière approfondie par un 
pédiatre. 


La marche raide 


Une spasticité a minima des membres inférieurs peut se traduire uniquement 
par des mouvements un peu lents, un peu trop stéréotypés, une adduction 
aux changements de position, ou un « quatre pattes » sans mouvements 
alternés des membres inférieurs, « en petit lapin ». L'existence d'un réflexe 
ostéotendineux (ROT) vif et celle d’un réflexe de Babinski uni- ou bilatéral 
signeraient une infirmité motrice cérébrale a minima. 

La rééducation aide à l'acquisition de la marche, la surveillance ortho- 
pédique reste nécessaire pendant le reste de la croissance, pour prévenir les 
rétractions éventuelles sur les muscles hypertoniques. Une fois obtenue, 
la marche se caractérise souvent par une gêne à la course, une tendance à 
l’équin lors des déplacements rapides, mais donne une autonomie loco- 
motrice correcte. 


Une boiterie 


La notion de plaintes ou d’esquive de l’appui peut orienter sur une origine 
ostéoarticulaire ; la prise régulière de vitamine D est vérifiée. La douleur 
d'une articulation est parfois liée à une anomalie de l'articulation sus- 
jacente. L'examen clinique est évidemment complet. 

Pour les douleurs de hanche, le bilan radioclinique et biologique élimi- 
nera d’abord une ostéomyélite ou une arthrite septique, puis déterminera 
s’il s’agit, selon l’âge, le terrain et la symptomatologie, d'un « rhume de 
hanche », d'une ostéonécrose primitive de hanche ou d’une épiphysiolyse. 
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Contrairement au rhume de hanche, où la mise en décharge est brève, la 
rééducation aura un rôle important dans les autres affections, pour conser- 
ver des amplitudes articulaires correctes, entretenir la musculature, préparer 
la remise en charge, et parfois encadrer une intervention chirurgicale. 

Certaines affections telles que l’hémophilie (où les hémarthroses sont 
fréquentes au début de la marche), les tumeurs squelettiques ou les frac- 
tures spontanées (par exemple, dans le cadre d’une ostéogenèse imparfaite), 
peuvent se manifester à l’occasion d’un accident minime, mis en avant par 
la famille mais qui n’a qu’un rôle révélateur. 

La rééducation, importante pour retrouver une autonomie et prévenir 
les complications orthopédiques, s'intègre alors dans une prise en charge 
complexe. 

De même, un trouble de la marche peut faire porter le diagnostic d’une 
maladie inflammatoire débutante (telle qu’une maladie rhumatologique) 
ou, plus tard, d’une maladie neuromusculaire. Dans ces cas, la boiterie est 
souvent accompagnée d’autres signes (manifestations oligoarticulaires ou 
polyarticulaires, déficit musculaire diffus). Là encore, la rééducation (kinési- 
thérapie, choix d'aides techniques, appareillage, etc.) est nécessaire, asso- 
ciée au traitement médico-chirurgical. 


Les problèmes de « l'enfant qui marche mal » 


La marche « pieds en dedans » 


Elle correspond en règle à une exagération de l'angle d’antéversion des cols 
fémoraux, parfois associée à un trouble de la torsion jambière. En l'absence 
de traumatisme initial avec cal vicieux, l'enfant accentue cette malposition 
par une station assis fesses entre les talons (dite de « frog sitting », ou position 
de télévision ou jambes en « W »), qui impose des contraintes mécaniques 
fréquentes, perturbant la croissance des cartilages de conjugaison, puis 
gênant la diminution physiologique progressive de l'angle d’antéversion, 
pour finalement induire un genu valgum. L'évaluation clinique de l'angle 
d'antéversion, en décubitus ventral, se fait en recherchant l'angle de rota- 
tion interne de hanche dans lequel la saillie du grand trochanter est la plus 
importante ; elle peut être complétée par un examen tomodensitométrique 
intéressant, sans bouger les membres inférieurs, le bassin au niveau des cols, 
les genoux et les chevilles. 

Habituellement, l'adoption d'une position assise « normale » ou en tail- 
leur permet à la croissance de corriger ces déformations, si l’évolution n'est 
pas trop importante. Le traitement chirurgical est réservé aux rares cas où 
ces déformations perturbent la marche de façon importante, avec accro- 
chage des pieds et chutes fréquentes. 

Dans certains cas, la rotation interne est la conséquence d'une malpo- 
sition des pieds, avec adduction excessive, justifiant un chaussage adapté, 
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et la recherche d’une malformation, en particulier d'une synostose. Le trai- 
tement est le plus souvent chirurgical. 


Une jambe plus courte que l'autre 

Il est rare que la marche soit gênée par une jambe plus courte que l’autre 
dans l’enfance. Cependant, quand l’asymétrie de longueur est retrouvée et 
surtout au-delà de 1 cm, elle doit amener à réexaminer cliniquement très 
sérieusement le rachis, les réflexes, la position des hanches, mais aussi à 
réaliser un bilan radiologique du rachis, bassin et membres inférieurs. Dans 
certains cas, l’asymétrie de longueur est réelle et isolée. Dans d’autres cas, 
l’asymétrie n’est qu'apparente car elle est secondaire à une anomalie verté- 
brale (fusion de deux vertèbres, agénésie) ou à une anomalie des hanches. 
Une surveillance avec un pédiatre et un orthopédiste pédiatre est de mise. 


Les déformations frontales des membres inférieurs 


Les genoux sont en genu varum modéré jusqu'à la 2° année, puis la tendance 
est au genu valgum dans les quelques années suivantes, de façon physiolo- 
gique par asymétrie de croissance des condyles fémoraux. Les arguments 
principaux en faveur d’une affection pathologique sont d'une part la 
constatation d’axes asymétriques, d'autre part l'existence d’un cal vicieux 
après fracture ou des antécédents traumatiques ou médicaux susceptibles 
d’avoir lésé le cartilage de croissance (traumatisme métaphysaire identifié 
ou étiqueté « entorse », « ostéomyélite » ou « arthrite », radiothérapie englo- 
bant la zone de croissance, etc.). 

Au total, l'appareil locomoteur et le système nerveux subissent une évo- 
lution complexe pendant la croissance, au cours de laquelle peuvent se 
produire des anomalies nombreuses. 


Conclusion 


+ Le trouble de la marche observé est la conséquence des compensations 
que l'enfant a spontanément développées pour améliorer l'efficacité de ses 
déplacements, et constituer donc la seule « partie visible de l’iceberg ». 

+ Une analyse précise des paramètres de la marche et des anomalies obser- 
vées cliniquement et sur les examens complémentaires est donc nécessaire 
pour apporter aux parents les informations précises qu'ils attendent, en 
demandant souvent l’aide d’une équipe multidisciplinaire. 

+ Dans tous les cas, une des difficultés est de préciser le plus tôt possible si la 
croissance aura spontanément un rôle correcteur ou au contraire aggravant. 
Cette précision déterminera en grande partie la durée du suivi. La prise en 
charge et le traitement ont pour but d'assurer la meilleure autonomie pos- 
sible dans les déplacements, sans pouvoir garantir une « marche normale ». 
+ Ilest donc toujours prudent de ne jamais fixer ni de délai ni de qualité de 
la marche pour ne pas fixer mentalement les parents sur une date particu- 
lière et laisser l'enfant se développer au mieux. 


Structuration 
spatio-temporelle 
et de la latéralité 





L'essentiel 

+ La représentation psychique voire physique du monde de l'enfant dépend 
très étroitement de la structuration temporo-spatiale qu'il aura pu se construire 
au fil des premières années. 

e Certains troubles anxieux ou troubles scolaires proviennent d'abord d'une 
difficulté à se situer dans le temps, dans l'espace, par rapport au monde ou par 
rapport à soi-même (latéralité). 

+ Explorer plus finement ces éléments permet d'orienter l'enfant pour une 
meilleure prise en charge, par la psychomotricité notamment. 


Structuration spatiale 


La structuration spatiale est la capacité à se situer, à s'orienter et à se dépla- 
cer dans son environnement. C'est la possibilité de concevoir des choses du 
monde proches ou lointaines et de construire un monde réel ou imaginaire. 
C'est une synthèse entre la compréhension du moi référentiel dans le monde 
environnant (personnes, choses réelles ou imaginaires, présentes ou absentes). 

On peut retrouver schématiquement quatre étapes selon les capacités 
sensorimotrices de l'enfant. De Lièvre appelle ces étapes : 

e l’espace subi, de 0 à 3 mois; 

e l’espace vécu, au moment du stade sensorimoteur ; 

+ l’espace perçu, au stade préopératoire ; 

+ l’espace connu, lors des stades préopératoire et opératoire. 

Dans les premiers mois (0-9 mois), les déplacements semblent subis, avec 
une sensorialité inefficiente pour bien localiser et apprécier les éléments 
de son entourage à sa juste place et distance. Le regard est d’ailleurs plutôt 
vertical de bas vers le haut jusqu'à 6 mois. Mais c’est bien par sa compré- 
hension de son corps (moi-peau, cf. chapitre 8) et par sa capacité à appré- 
hender le monde par le regard horizontal (position acquise obtenue) que 
l'enfant peut structurer sa place dans l’espace. Un enfant laissé dans son lit 
ou atteint d’une maladie à dominante motrice ou sensorielle peut alors être 
très troublé dès les premiers stades de sa vie. 
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Lors du stade sensorimoteur, l'enfant commence à se déplacer et à adap- 
ter son mouvement au phénomène par appréciation réflective. Il essaye de 
mimer les adultes par exemple en posant un papier dans la poubelle bien 
avant de posséder le sens du « dedans ». 

De 9 à 18 mois, l’espace est mieux analysé et perçu. L'enfant commence 
à comparer les gestes aux résultats, à comparer tout à lui (espace égocen- 
trique : plus grand ou petit que moi, plus ou moins proche de moi) et 
commence à reconnaître les lieux (connaissance topologique : voisinage, 
séparation). 

Plus tard, après 3 ans, l'espace est enregistré et connu. Il reconnaît les 
lieux de vie spécifiques. 

À 4 ans, l'enfant oriente correctement les objets, trie les formes et les 
grandeurs, encastre. 

À 5 ans, il a acquis une bonne discrimination visuelle et dessine des 
obliques à partir de modèles. 


Recommandations 


Exercices à proposer durant l'examen clinique après l'acquisition 

de la marche 

Pour l'appréciation des notions spatiales : 
“ faire évoluer l'enfant dans l'espace par la marche, la course, le saut dans 
un cerceau ; 
= lui demander de mettre un objet : « sur », « devant », « droite (préposi- 
tion) », « grand », « haut (qualificatif) ». 

Pour l'appréciation de l'orientation dans l'espace : 
“ demander à l'enfant d'« aller vers », de « tourner vers », de « jeter vers ». 
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Structuration temporelle 


« Le temps est un milieu indéfini où paraissent se dérouler irréversiblement 
les existences dans les changements, les événements et les phénomènes 
dans leur succession. » (Le Petit Robert.) Cette notion évoque autant un 
instantané qu'une période déterminée. Elle évoque une notion de présent 
s'inscrivant après un passé pour ouvrir à un futur avec dimension de cycles 
et de périodicité (jour, saison, année). Le présent d’un enfant ne peut 
pas être dissocié de l’histoire familiale et cette histoire ne peut pas être 
construite sur des mensonges tels que des parents « cachant » à leur enfant 
qu'il a été prématuré, qu'il est l'aîné alors qu'ils avaient perdu un enfant à 
la naissance, etc. 
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Recommandations 


Réaliser avec les parents en présence de l'enfant un arbre généalogique ou un 
début de génogramme aide à formaliser l'importance de l'histoire familiale 
pour comprendre le présent. 


La structuration temporelle d'une personne s'inscrit autour de trois 
dimensions : 
+ percevoir et ajuster son action aux différentes composantes du temps : 
ordre, succession, durée intervalle, vitesse, périodicité, irréversibilité, 
rythme ; 
s'orienter dans la linéarité irréversible et les cycles : rythmes permanents ; 
e gérer ces notions pour aboutir à un objectif : échéancier, création d'un 
calendrier, construire un avenir. 

La notion du temps (tableau 7.1) s'enregistre dès les premières semaines 
de conception inexorablement en chacun d’entre nous. Car le biologique 
est cycles et rythmes, depuis les rythmes maternels pendant la grossesse, ses 


Tableau 7.1. Notions de temps perçu et compris « rationnellement » 
par l’enfant. 


D Perception et compréhension 


Anténatal | Bruits du cœur, très rythmés, et digestifs plus sporadiques de la mère 
Mouvements subis selon rythme diurne-nocturne de la mère 


36 mois Avant, pendant, après, maintenant 
Lentement, rapidement 
Hier (passé), bientôt (avenir proche) 
Demain (avenir lointain) 


C'est le matin ; nuit/jour 
Je fais la sieste sans pyjama 
Début de l'orientation dans la semaine 


Distingue les saisons et leurs caractéristiques (froid, chaud, vacances) 
Une heure est plus longue que trois minutes 
Irréversibilité de la mort 


Décrit les jours de la semaine 


Utilise le calendrier, peut réciter les mois de l’année 
Comprend que le mois fait quatre semaines 

Dates repères : son anniversaire, Noël (fin décembre) 
Apprentissage de la lecture de l'heure 


8à10ans | Objectivation du temps : compréhension des éléments historiques sans liens 
avec sa propre histoire 
Passé immédiat, lointain, historique personnel 
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propres rythmes dont la faim, la veille-sommeil, la respiration aux premiers 
jours et plus tard la propreté, la parole, le jeu, la vie en communauté. 

Le temps est vécu biologiquement de façon inéluctable — les dates anni- 
versaires sont importantes pour souligner cet aspect — mais surtout psycho- 
logiquement. L'attente est par exemple perçue de façon bien différente selon 
l’âge et selon l'inquiétude qu’elle induit pour un même âge. Le vécu de cette 
attente est fondamental pour l’étayage du « moi » (cf. chapitre 8, Dévelop- 
pement psychoaffectif). Certains enfants ne peuvent subir les attentes, par 
peur intrinsèque de ce temps mal compris, par peur d’être oubliés. L'appren- 
tissage des frustrations et la capacité à gérer ses pulsions viennent de l’inté- 
gration du temps et sont indispensables à la construction du moi puis du soi. 

Aider l'enfant à s'orienter dans le temps est donc très important. Le tra- 
vail de la psychomotricité insiste beaucoup sur cet aspect avec les jeux. Il 
faut travailler sur la connaissance de l’ordre et de la succession notamment 
avec l'apprentissage du chant, du travail sur le corps avec coordination des 
gestes selon un ordre (mime), voire avec la pratique de mettre la table ; sur 
l'irréversibilité du temps (lire des histoires sur des personnes mortes, faire 
parler l'enfant au sujet d’un animal mort) ; sur la durée (plus ou moins de 
temps) à partir du jeu, du sport ; sur les intervalles, particulièrement avec 
des instruments de musique (tambourin, maracas, etc.) ; sur la vitesse par 
des jeux de mains, marche rapide ou lente ; sur les périodicités en reprenant 
des chants simples avec refrain, faisant parler l'enfant à propos des saisons, 
des rythmes de la journée et sur la respiration. 


Recommandations 


: Lui faire dessiner son emploi du temps l'aide à mieux se repérer dans le 
: rythme de sa vie personnelle (le jour de la piscine, de classe) pour que ces 
:_ composantes temporelles soient d'abord en lien avec son propre vécu. 


Le travail sur la respiration est fondamental pour permettre à l'enfant de 
mieux gérer ses pulsions, son émotivité, ses affects. Travailler sur le rythme 
et sur la capacité de modifier ce rythme respiratoire est très utile pour aider 
plus tard l'enfant à savoir mieux contrôler tous ses affects. 


Une mauvaise compréhension spatiale et ou temporelle induit toujours une 
incapacité à se repérer et à s'adapter. Conseiller aux parents quelques tests sim- 
ples ou jeux peut aider l'enfant à réorganiser ses piliers fondamentaux. Il faut 
s'aider de la psychomotricité face à des enfants particulièrement en déficit sur 
ces domaines. Les activités musicales et sportives mais aussi les jeux en famille 
(jeu des dames, des petits chevaux, etc.) sont à proposer car ils aident autant 
à comprendre le rythme, le temps et l'espace qu'ils aident à socialiser l'enfant. 
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La latéralité 


L'essentiel 
Une mauvaise maturation, compréhension ou acceptation de ses latéralités 
peut faire le lit des troubles du langage ou des troubles de l'écriture. 


Structuration de la latéralité 


C'est la préférence d'utilisation d’une des parties symétriques du corps pour 
la main, l'œil, l'oreille, la jambe. Il existe des facteurs génétiques et neurolo- 
giques (tableau 7.2) pour induire la latéralité. Elle est rarement homogène, 


Tableau 7.2. Latéralités et fonctionnalités spécifiques de chaque 
hémisphère cérébral. 


Hémisphère droit Hémisphère gauche 


Fonctionnalités Plutôt créatif, logique, Plutôt pratique, logique rationnelle, 
plus spécifiques de symbolique, imaginaire, langage verbal, pensée déductive, 
chaque hémisphère | langage non verbal,sensibilité | précise 

musicale, rythmique, pensée 

plus intuitive, synthétique, 

pensée visuo-spatiale 
Lors d’un débat oral : 
— pour argumenter Peu actif Très actif 


— pour associer des Très actif Peu actif 
idées 
Dans l'acte d'écrire : 


- rechercher des Peu actif Très actif 
termes exacts 


- leur présentation, | Très actif Peu actif 
création 


En cas d'immaturité | Troubles de la perception Trouble du langage et de la motricité 
et de la mémoire des Dysorthographie : difficulté de bien 
situations se rappeler la place de la position des 
Confond « b » et « d » lettres au sein d’un mot (mémoire 

séquentielle) 

Dysgraphie : vérifier si l'enfant 
reconnaît les yeux fermés les doigts 
de sa main que l’examinateur touche, 
Vérifier s’il peut toucher facilement 
le pouce avec les 4 autres doigts de 
la main 
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c'est-à-dire que le côté dominant pour la main n'est pas forcément le même 
pour l'œil, l'oreille ou la jambe. 

La latéralité globale est vraiment fixée vers l’âge de 10 ans mais la domi- 
nance est déjà visible dès 4-5 ans avec une stabilité manuelle dès 6 ans. 

On retrouve dans la population générale : 73 % de personnes droitières 
manuelles (et parmi elles, 1 % des personnes ont leur centre du langage à 
droite) ; 10 % des personnes sont gauchères du point de vue manuel dont 
60 % avec des aires du langage à gauche, 30 % à droite et 10 % disposées des 
deux côtés ; 9 % des personnes ont une latéralité manuelle mal affirmée et 
8 % sont dites ambidextres. 

Le risque de l’ambidextrie ou de la faible dominance manuelle est la 
maladresse, les troubles graphomoteurs, les difficultés dans la construction 
des repères euclidiens. Il est donc nécessaire de proposer un maximum 
d'activités manuelles à ces enfants mal latéralisés : activités plastiques, jeux 
de construction, jeux de lancer, jeux de dînette. 

Si le doute persiste encore vers 5 ans, il est préférable de réaliser un bilan 
de psychomotricité pour entamer une rééducation avant le cours primaire. 


Tests neurologiques pour évaluer la latéralité 


L'évaluation du côté dominant est simple au moyen des quelques tests cli- 
niques listés dans le tableau 7.3. 


Enfant dyspraxique ou trouble d'acquisition 
de la coordination (TAC) 


Les praxies sont des gestes complexes nécessitant une préprogrammation 
cérébrale afin de les automatiser. La dyspraxie est l'impossibilité pour un 
enfant de réaliser ces mouvements malgré tous ses efforts. Les troubles exis- 
tent dès les premiers essais. 

Une perte de la réalisation de praxies après les avoir accomplies fait parler 
d'apraxie. Les signes de dyspraxie peuvent être secondaires à des anomalies 
anoxiques périnatales, à des traumatismes crâniens précoces, mais peu- 
vent aussi être présents sans maladie neurologique ou psychiatrique. Dans 
ces derniers cas, ces troubles font alors partie des troubles spécifiques des 
apprentissages, au même titre que la dysphasie ou la dyslexie et peuvent 
même s’y associer. On parle alors de troubles complexes des apprentissages 
ou de troubles des acquisitions motrices. 

Ces troubles semblent être en lien avec une mauvaise organisation céré- 
brale, notamment de la région pariétale droite, très sensible aux phéno- 
mènes ischémiques. Cela explique en partie le fait que des troubles dys- 
praxiques visuospatiaux sont plus souvent retrouvés chez des anciens 
prématurés. 
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Tableau 7.3. Exercices à pratiquer en consultation en vue de déterminer 
au mieux les différentes latéralités de l'enfant. 


Du tonus de fond 


Des syncinésies 
d'imitation ou toniques 


Test de force des 
membres supérieurs ou 


Test à faire pratiquer en consultation 


Faire pendre les bras en tournant son corps sur lui-même — Le 
côté moins ballant est celui du dominant 


Faire les marionnettes d’une seule main, l’autre le long du corps 
— Quand cette dernière bouge, c'est la dominante (pour aider 
l'autre à bouger) 


Sauter à cloche pied — On observe le plus grand espace sur le 
pied dominant 


inférieurs Lancer une balle lourde avec les deux mains — On observe que 


le pied dominant va se porter devant 


Croiser les bras ou mettre les deux mains sur la tête 
— La dominante est dessus l’autre 


Latéralité gestuelle 


Latéralité fonctionnelle : 
main dominante 


Mimer dix activités sans objet, écrire dix numéros ou son nom 
avec les deux mains — La main dominante est celle qui va 
écrire en premier 


Donner un jeu de cartes après avoir battu le jeu — La 
dominante est celle qui donne les cartes et l’autre tient le jeu 
(épreuve de Harris) 


Latéralité fonctionnelle : 
œil dominant 


Regarder dans une longue-vue ou cligner des yeux ou regarder à 
travers un trou dans une feuille — L'œil dominant est celui qui 
est le premier à être utilisé ou le mieux utilisé 


Latéralité fonctionnelle : 
pied 


Shooter dans le ballon ou piétiner un feu pour l'éteindre — Le 
pied dominant est celui utilisé 





Les symptômes sont de trois types : praxies motrices (se brosser les dents, 
ouvrir une bouteille, etc.), visuospatiaux (géométrie, puzzle, jeux de construc- 
tion, etc.) ou de coordinations (vélo, ballon, natation, écriture, etc.). Clini- 
quement, ces troubles sont remarqués par les parents ou l’institutrice devant 
la difficulté à réaliser des gestes comme ceux nécessaires dans l'habillement 
fin, la réalisation de graphismes ou de dessins mal organisés, mal construits 
mais non déstructurés, devant un apprentissage de la lecture mais surtout de 
l'écriture très difficile. L'écriture majuscule est à peine lisible et pénible. L'écri- 
ture cursive est de très mauvaise qualité. L'enfant a paradoxalement souvent 
plus de mal à recopier qu’à écrire spontanément. La gestion de la page est mal 
perçue. Les difficultés sont souvent majeures en géométrie. 

Un bilan de psychomotricité est indispensable car il donne avec précision 
le degré et l'étendue des troubles ainsi qu'un bilan visuel complet avec ana- 
lyse de l’oculomotricité conjuguée grâce à l’aide de l’orthoptiste. 

Un bilan radiologique (IRM cérébrale) aura pu être proposé afin de parler 
de dyspraxie secondaire à une anomalie neurologique ou de parler de TAC. 
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Les tests neuropsychologiques aident à montrer l'intelligence normale de 
l'enfant, avec une difficulté particulièrement grande à tous les tests mettant 
en jeu l'orientation temporo-spatiale. Lors du WISC IV, le quotient perfor- 
mance est inférieur de 15-30 points au quotient verbal (normal, voire très 
supérieur). Au K-ABC, les processus séquentiels sont souvent sauvegardés 
au détriment des processus simultanés. La figure de Rey est en dessous des 
limites de la normale. 

La prise en charge consiste en une aide de psychomotricité importante, 
une aide orthophonique particulière et à proposer des remédiations péda- 
gogiques à l’équipe scolaire (e-fiche 14 « Conseils pour les enfants présen- 
tant des troubles dyspraxiques » : cf. flashcode en début d'ouvrage) ainsi 
que l'aide d'une ergothérapeute. C’est dans ce seul cas de troubles fonc- 
tionnels que peut être proposée une aide par l'ordinateur au sein même 
de la classe. Cette aide ne peut être considérée qu'après discussion avec les 
familles, l'enfant, l'équipe pédagogique et sera validée ou non par la saisine 
de la maison des personnes handicapées afin de disposer d’aides financières 
ou techniques. La MDPH confirmera ou non la possibilité d'accompagner 
l'enfant par un service de soins à domicile (SESSD, SESSAD) (e-fiche 12 « La 
MDPH et les différentes instances pour aider les enfants » : cf. flashcode 
en début d'ouvrage). Il est important de demander en sus de l'octroi des 
outils numériques une allocation financière pour la formation aux logiciels 
— en l'absence de formation, il est trop souvent observé que ces outils sont 
rapidement placés dans un placard. 


Difficultés particulières des enfants en milieu 
de pauvreté 


—Lessentiel 
+ Vivre dans un environnement de pauvreté avec l'exclusion mentale, morale 
et sociale qu'il implique est un obstacle majeur à cette bonne structuration 
temporo-spatiale. 
+ De ce fait, l'aide au développement d'un enfant vivant dans de telles condi- 
tions passe par une aide globale à la famille en vue de lui redonner des repères 
spatio-temporels afin de lui rendre toute sa dignité. 


Cinq millions de personnes vivent autour du seuil de pauvreté en France 
dont 1,5 en extrême pauvreté. La pauvreté monétaire induit des difficul- 
tés sociales, mais aussi des difficultés relationnelles et des difficultés de 
l'apprentissage. 

Dans ce contexte, la famille vit au jour le jour, voire simplement survit. 
Tout est rendu aléatoire, difficile, imprévisible : le rendez-vous qu’on oublie 
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parce qu'on n'ose pas dire qu'on ne sait pas lire, le bus qu'on rate parce que 
les enfants voulaient s'arrêter prendre des sucreries, l'équipe de PMI qu'on 
fuit car elle évoque le retrait d'enfants. La compréhension de l’espace, du 
temps et de son corps est souvent bien difficile. La pauvreté empêche de 
penser calendrier (de surveillance clinique, vaccinale). La pauvreté écrase 
l'initiative. « Tout est si compliqué et plus personne ne croit en moi, moi 
d’ailleurs le premier. » Le film de la vie avec ses étapes est déréglé, incohé- 
rent, voire transformé en succession d’instantanés, seule façon de répondre 
aux urgences itératives. Le passé est synonyme de douleurs, de souffrance. 
Le futur n’est pas envisagé car un futur positif paraît plus de l’ordre du conte 
que de la réalité qui est surtout évocatrice de difficultés à venir. 

La pauvreté est souvent associée à une pauvreté langagière orale, empé- 
chant toute communication spécifique avec un tiers et rend presque impos- 
sible toute capacité de symbolisation. Le partage est donc rendu difficile. 

La pauvreté déchire les individus en eux-mêmes et entre eux par la vio- 
lence qu’elle mobilise pour la survie. 

L'enfant est une richesse comme dans toute famille. Les projections des 
parents sur leur avenir sont aussi belles qu'ailleurs. Maïs le développement 
de celui-ci sera rendu plus difficile par les contraintes de cette pauvreté. 

Elle rend très difficile aux différents partenaires (parents-enfants) la pos- 
sibilité de trouver ces moments de quiétude, de cohérence qui permettent à 
l'enfant d'organiser une structuration temporo-spatiale. 


Conclusion 


+ Aider ces familles, c'est d’abord les écouter dans leur souffrance globale 
et c’est leur réserver un accueil dans les structures habituelles de soins pour 
qu'elles puissent bénéficier des meilleurs soins en s’adaptant à leurs difficul- 
tés de gestion du temps et de l’espace. 

+ Aider ces enfants, c'est aussi aider les parents à se remettre debout dans 
une dynamique familiale de respect et de renforcement de leur dignité, 
seule façon de leur redonner un sens au temps et à l’espace et donc à les 
aider à reconstruire leur propre identité. 





Développement 
psychoaffectif et cognitif 


Pour des raisons liées aux différentes techniques utilisées par différents cher- 
cheurs pour comprendre l'homme, les connaissances du développement 
psychique de l'enfant ont été schématiquement dissociées en développe- 
ment psychoaffectif et développement cognitif. Alors que de très nom- 
breux ouvrages permettent de mieux préciser les différents points abordés 
par chaque auteur, nous préférons aborder successivement dans ce chapitre 
les caractéristiques importantes de ce développement pour permettre au 
praticien de répondre au mieux aux questions de parents désorientés par 
les réactions de leurs enfants. Nous présentons d’abord le concept de la per- 
sonnalité en général, puis les traits et les phénomènes psychiques de base 
inscrits en chacun, les défenses psychiques qui s'organisent pour s'adapter 
aux stress et à l’absence ou à la perte (entraînant la situation de deuil), les 
grandes étapes de cette construction psychique et enfin nous reprenons les 
concepts clés que sont les concepts de soi, d'identité et d'autonomie. 

Des tableaux synthétiques aident à mieux visualiser la chronologie des 
acquisitions en ce domaine. 


Aspects historiques 


L'enfant n'a été véritablement pris pour un être spécifique avec sa place 
particulière au sein de la société occidentale que depuis le milieu du 
xIX® siècle. Les précurseurs de ces recherches sont ceux qui ont voulu expli- 
quer la théorie de l’évolution. Darwin (1809-1882) s'est servi de l'étude 
de son fils en vue d'étayer sa théorie sur l’évolution des espèces animales. 
Pour lui, les variations accidentelles et la compétition sont les moteurs et 
les raisons de l'adaptation à leur environnement des espèces en général 
et des individus en particulier. D'autres ont ensuite décrit plus ou moins 
scientifiquement leurs observations sur l'acquisition du langage et sur le 
développement. Stanley Hall (1846-1924) a ébauché les premiers entre- 
tiens expérimentaux en vue de décrire le contenu de l'esprit des enfants. Il 
a dirigé ensuite Arnold Gesell (1880-1961) qui par ses observations filmées 
a pu construire ses fiches du développement du 1% mois à 5 ans. Alfred 
Binet (1857-1911), quant à lui, par l'introduction de questionnaires essaie 
de formaliser des tests d'intelligence en vue d’aider les instituteurs à adap- 
ter chaque enfant à la scolarité devenue obligatoire après les réformes de 
Jules Ferry en 1881-1882. Toutes ces études seront reprises par Jean Piaget 
(1896-1980) et Henri Wallon (1869-1962). 
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J. Piaget a travaillé sur la genèse des formes logiques de la pensée et 
essayé de montrer les fondements biologiques de l'intelligence et les dif- 
férentes étapes de construction de la pensée. Wallon pour sa part, s'est 
attaché à expliquer le comportement total de l’homme qui se construit 
en tant que personne avec son côté connaissances et son côté affectif 
dans un milieu donné. La solidarité qui s'exprime ou non au sein de 
la communauté est le facteur principal du développement et de l’adap- 
tation. Pour lui, seule cette approche complexe et multidimensionnelle 
est nécessaire pour saisir ce que « développement » veut dire. Depuis les 
travaux de ces grandes équipes, de très nombreuses études ont permis 
d'affiner les théories et souvent de souligner que les compétences du 
bébé comme du nourrisson pouvaient être plus précoces que les dates 
proposées alors. Les capacités intermodales sensorielles sont en effet opé- 
ratoires dès les premières semaines de vie et permettent des stratégies 
comportementales d'abord réflexes mais aussi exploratoires. Le principe 
de la permanence de l’objet ou les capacités de sériation ou de catégori- 
sation sont décrits chez des enfants dès 4-6 mois. L'affectivité est aussi 
plus souvent étudiée lors des expériences proposées aux nourrissons ce 
qui permet d'évaluer l'impact de la relation à l’environnement humain 
présent dans l'élaboration des réponses. Toutes ces études montrent aussi 
l'importance du renforcement positif affectif sur l'élaboration de tout 
schème sensorimoteur. Positiver toute activité est au cœur même de ce 
renforcement positif. 

D'autres ont insisté sur l'importance de l'aspect pédagogique dans le 
développement. M. Montessori (1870-1952), constatant que le petit de 
l'homme ne sait rien spontanément ou n'est capable d'aucun mouvement 
adapté avant plusieurs mois, considère que la résolution de ces manques en 
revient à l'adulte par une éducation. L'éducation doit cependant être appro- 
priée à chaque enfant, du fait de la spécificité de chacun d’eux. Son travail a 
alors consisté à proposer des techniques d'éducation propres à faire germer 
les qualités intrinsèques de chaque enfant. 

Les recherches autour de l'informatique et de l'intelligence artificielle 
ont souligné l'aspect cybernétique de l'apprentissage (tout est constitué 
en cycles de rétroactions positifs ou négatifs), tout en rendant compte 
de la complexité des réseaux neuronaux. Il est maintenant accepté une 
vision systémique de ce développement avec prise en compte des bases 
génétiques et anténatales de l’enfant (l’inné) et de tous les modes de 
stimulation ou d'interaction tels les aspects socioculturels ou affectifs 
(acquis). 

À côté de ce développement de la compréhension cognitive, Sigmund 
Freud (1856-1939) a élaboré une nouvelle façon d'appréhender le dévelop- 
pement de la psyché en décelant l’origine de certains troubles d'adultes 
névrosés dans l’histoire de leur enfance à partir de cures analytiques peu à 
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peu mises au point. Lors d’une cure analytique, le temps avec le retour sur 
le passé infantile, sur les désirs et les refoulements exprimés permettent de 
mobiliser les instances les plus profondes et ainsi d'évoquer les structures 
de développement chez l'enfant. Plus tard, Mélanie Klein (1882-1960) a 
reconstruit une théorisation directement à partir de psychanalyses de jeunes 
enfants et Wilfried Bion (1897-1979) à partir de groupes ou de patients 
adultes. Anna Freud ainsi que d’autres (H. Hartmann, R. Loewenstein) ont 
ensuite élaboré une véritable méthode spécifique en associant l'analyse à 
l'observation directe simple des enfants, dite « en situation », ce qui leur 
a permis dans un regard longitudinal de dater les différents moments du 
développement de la vie psychique d’un individu. À cette approche R. Spitz 
(1887-1974) va ensuite associer des observations en situations expérimen- 
tales, alors que d’autres comme Bowlby (1907-1990) vont adapter des tests 
particuliers tirés des notions éthologiques alors en vogue. Les situations les 
plus étudiées seront autour de la dyade mère-enfant en situation normale 
ou expérimentale — D. Winnicott (1896-1971), M. Mahler (1897-1985), 
E Dolto (1908-1988). D'autres comme Lacan ont permis de mieux concep- 
tualiser certains grands concepts tels que le stade de l'œdipe et le stade du 
miroir ou retravailler la capacité de symbolisation (le langage) à partir des 
travaux de la linguistique. 


Caractéristiques principales de la personnalité 


Le concept de personnalité est difficile à bien spécifier. Il est généralement 
défini comme l'organisation dynamique d’un individu avec ses aspects 
intellectuels, affectifs, physiologiques et morphologiques. Il est souvent 
utilisé pour affirmer que telle ou telle personne réagira ainsi parce qu’elle 
présente tel ou tel trait de caractère. Au-delà de ces éléments ou de l’appa- 
rence sociologique d'un individu, c’est la fonction par laquelle un individu 
conscient se saisit comme un soi, comme un sujet unique et permanent 
— unité intégrative qui donne une certaine constance à la réponse face aux 
événements, même si la personnalité évolue toujours un peu puisqu'elle 
est le fruit des interactions entre les compétences innées, acquises et l’envi- 
ronnement et la résolution des stress au fil de sa vie. C’est la capacité d’un 
sujet à s'affirmer vis-à-vis des autres avec toute sa singularité et donc ses 
manques. Toute la vie, l'homme doit s’assumer tel qu’il est, avec toutes ses 
qualités, souvent insoupçonnées et donc à mettre en valeur, et toutes ses 
déficiences. 

La personnalité est constituée de traits qui viennent lui conférer son 
relief, ses lignes de forces, de faiblesses et ses capacités d'adaptation. Le mot 
de « traits » regroupe des éléments différents. On parle de traits lorsqu'on 
pense aux modalités de défense conscientes ou inconscientes (tableau 8.1) 
mises en jeu pour s'adapter à la réalité, lorsqu'on parle de symptômes qui 


Tableau 8.1. Aspects chronologiques du développement affectif à travers les instances intrapsychiques, la construction du Soi, 
les niveaux d’angoisse, d’agressivité et de fantasmatisation de 0 à 5 ans. 


RE Instances intrapsychiques |« Le Soi » L'angoisse L'agressivité Les « fantasmes » 


Définition |« Ça, Moi, Surmoi » Manière dont le sujet |Phénomène lié à un objet |Banale, innée ou acquise ? Mise en scène du désir 
(Freud) s'appréhende «un», |non conscient (toujours en dehors de toute 
distinct et délié de éprouvé au niveau du réalité 
l'autre, biologique et Moi) 
psychologique) 
(Freud, Winnicott) 
Winnicott, Spitz : c'est l’activité 
motrice 


Début par le ressenti de 
ses parties corporelles 


« Ça » 
Début du Moi à partir des 
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luttes entre la vie et la mort 


Se structure entre 


perception (sensorialité) et 
pensées (pulsions) créant 
ainsi des tensions internes. 
(M. Klein) 


Induit un clivage de l’objet Ressenti de son 
par introjections (du bon) et identité corporelle 
projections externes (de ce et de son identité 
qui fait mal) psychique 


Angoisse archaïque 
d'engloutissement, de 
fusion, de morcellement 
(comme dans les 
psychoses infantiles), de 
suspension : vidange 


Angoisse de séparation et 
d'abandon. 


Freud, Klein : processus interne 
inné, lié au conflit entre pulsions 
de vie et pulsions de mort, 

nées de l'alternative frustration 
— gratification. 


L'agressivité est une force de 
préservation de l'individu 
(Hartmann) 


Klein : tout le vécu est 
contraste entre pulsions 
de vie et de mort : 
création de tension : 
fantasme inconscient 


Toute confrontation entre 
désir et réalité formalise 
le fantasme qui est une 
défense contre l'angoisse, 
une mise en attente 

du désir, un contrôle 
pulsionnel 
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Vers 
18 mois 


30 mois 


Instances intrapsychiques |« Le Soi » 


Du sein, du bien-être 
de la mauvaise mère 
Surmoi : début 
d'organisation dès les 
premières négations 
comprises 


Le début du principe de 
réalité structure le Moi qui 
régularisera le Ça 

Dit « non » à bon escient et 
comprend les interdits 


Surmoi : se constitue 
surtout lors des premiers 
défis autour de la propreté : 
enjeux de pouvoir sur ce 
que « je fais, quand je veux, 
où je veux, comme je veux » 
d'un produit qui apparaît 
comme de l'ordre de la 
destruction 


Élaboration du mot 
pour désigner l’autre 
(«mama ») 


Début de conscience 
du sujet d’être entité 
sentante et agissante 
(Spitz) par la parole 
pleine (Lacan) 


L'angoisse L'agressivité Les « fantasmes » 


Angoisse qui s'accentue 
avec les progrès moteurs 
permettant l'exploration 
(angoisse de type dépressif 
ou pré-névrotique) 


Augmente avec les conflits 
non résolus (manque de 
mots pour parler, manque 
d'explication des parents) 


Crainte de la prise de 
conscience (conscience 
d'être unique : prénom) 


L'agressivité assumée puis maî- 
trisée mène au principe de réalité 
et à l’organisation de la pensée 
(Freud, Spitz, Winnicott) 


L'agressivité répond peu à peu à 
l'angoisse liée à la crainte d’avoir 
détruit par ses fantasmes agressifs 
l'objet aimé (culpabilité née de la 
pensée magique) 

Les interdits parentaux de plus en 
plus exprimés exacerbent l’agres- 
sivitéde ne pas pouvoir assouvir 
ses désirs 


Interdits éveillent aussi une 
agressivitéd'identification par leur 


Début des jeux répétitifs 
pouvant faire penser 

à des situations de 
remplacement (Freud) 


Sert de plus en plus au 
déni, à la réassurance de 


intériorisation, d'où le retournement son omnipotence… 


de l'agressivitécontre soi 
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L6 


Instances intrapsychiques |« Le Soi » 


Phase de l’œdipe (Freud) : 
début de la phase qui permet 
à l'enfant de se différencier 
des deux parents, de se sentir 
«sujet », donnant accès au 
symbolique et donc au 
langage (Lacan). 

Permet le passage d’une 
situation duelle à une 
relation triangulaire 


Début d'une capacité à 
accepter sa singularité 
malgré ses manques 


La « loi du père » est 
acceptée lorsque le 
complexe d'Œdipe est 
dépassé 


L'angoisse L'agressivité Les « fantasmes » 


…et ce, plus celle-ci 
semble diminuer dans 
les faits de la vie 


Angoisse de castration 

et de la perte de l'objet 
d'amour et de l'amour de 
l'objet (Freud) 


Agressivitéréveillée par le désir 
de remplacer le parent du sexe 
des instances interdictrices | opposé, son rival 


Angoisse surmoïque : 
suppose l'internalisation 
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sont des manifestations cliniques visibles face à une situation (épisodes de 
type délirant, phobique, hystérique, obsessionnel) ou d’autres caractéris- 
tiques psychologiques (angoisse, agressivité, déni, frustration, sentiment 
de toute-puissance, pensée magique, respect des limites, sociabilité). La 
singularité du sujet naît de l'interaction de ces traits qui ne sont pas en soi 
une marque pathologique. Cependant l'importance excessive d’un trait au 
détriment des autres peut faire tendre l'individu vers une organisation para- 
normale et l'association à d’autres traits tout aussi accusés conduit par leur 
fixité et leur stéréotypie d'expression à gêner le confort interne et empêcher 
toute adaptation sociale. 

Il n'est cependant pas envisageable de parler de personnalité « nor- 
male » (Canguilhem) souvent identifiée comme idéale pour mieux codi- 
fier la personnalité pathologique. La nature pathologique d’une person- 
nalité liée à ces aspects figés de ses réactions s'apparente donc plus à la 
difficulté du sujet à échanger, notamment du point de vue affectif — à 
son cortège de souffrances psychologiques personnelles — et de l’envi- 
ronnement, qu'à une véritable déviance par rapport à une norme ou à 
une maladie. 

Il faut reconnaître la subtilité et la mobilité du jeu des différentes ins- 
tances qui collaborent à l'édification et au fonctionnement de la personna- 
lité. Ce n’est que lorsque ces mécanismes n'ont pas la souplesse nécessaire 
pour permettre l’accommodation et l'assimilation (J. Piaget) des expé- 
riences successives, positives, neutres ou négatives qu'offre quotidienne- 
ment la vie que se révèlent les personnalités authentiquement patholo- 
giques. Figés et invariables ces sujets reçoivent toutes les agressions sans 
capacité d’esquive. De là proviennent leur malaise personnel et celui de 
l'entourage. 

La personnalité est donc cette synthèse de traits invariants mis en exergue 
et modulés lors de leur mise en jeu par les conflits, par les sollicitations 
culturelles ou sociales. Si comme nous le verrons, l’étayage de la personna- 
lité du sujet est constitué dans les trois premières années de la vie, celle-ci 
est en constant remaniement tout au long de la vie. En cas de difficultés 
manifestes à cette époque primordiale, la construction de la personnalité 
peut en être affectée mais elle n’en est pas pour autant fixée si autrui sait 
lui offrir une confiance indéfectible au cours de sa vie (F. Dolto), ce que 
B. Cyrulnik a repris dans le concept de résilience. L'humain possède en effet 
de nombreuses capacités pour pouvoir rééquilibrer un étayage défaillant, 
mais les utiliser nécessite de dépenser une énergie psychique plus impor- 
tante que celle qu'il aurait dû dépenser s’il avait pu se développer dans un 
contexte de cohérence et d'amour réciproque. 


100 Le développement de l'enfant 
















La personnalité est ce qui permet à l'individu de se sentir et de pouvoir se dire 
unique. La personnalité est cette polychromie de talents et de réactions que 
chaque individu porte en lui. Si chacun reçoit un bagage génétique particulier, 
il « n'est — naît à » lui-même que par, avec et à travers le regard de l'autre. Cet 
autre (le parent particulièrement) va en retour se révéler à lui-même et être 
entraîné lui aussi dans un processus de développement. 

La vie n'est pas de promouvoir une vie au singulier (c'est-à-dire isolé avec 
le moins de relations interpersonnelles possibles, « Moi, tout seul, je peux 
tout ! ») mais bien d'assumer sa singularité et donc toute sa richesse afin d'en 
faire bénéficier son environnement. 

Ce n'est pas le conflit qui éloigne de la normalité mais la difficulté ou l'impos- 
sibilité d'y faire face. Ce n'est pas non plus l'équilibre qui est garant du normal 
mais bien la possibilité d'affronter l'instabilité. Être en bonne santé c'est pou- 
voir tomber malade et s'en relever (Canguilhem). 


Caractéristiques psychologiques de base 


Conscient, inconscient et pulsions, curiosité 
instinctuelle 


Dès le début de sa carrière, Freud a souligné l'existence d’une nature 
consciente ou inconsciente chez l'homme. En schématisant, la théorie psy- 
chanalytique repose sur les notions suivantes : notions de topiques, de forces 
appelées pulsions et d'énergie. Les topiques sont les trois systèmes différents 
du système psychique : ça, Moi, Surmoi. Le ça est la structure inconsciente, 
le Moi la structure consciente et le Surmoi, instance intermédiaire entre 
le ça, le Moi et les nécessités d'autrui. Les pulsions désignent une poussée 
constante qui a une source dans une excitation corporelle telle la recherche 
du plaisir ou d’évitement du déplaisir. Le psychique va alors utiliser de 
l'énergie soit pour aller vers le but souhaité (d'investissement) soit pour 
rester à un état donné (contre-investissement ; contraire donc de l’inertie). 
Le niveau dynamique traduit alors la résultante entre toutes ces pulsions, 
parfois antinomiques et s’opposant parfois à des interdits. Ces oppositions 
créent un conflit soit entre le sujet et l'extérieur (conflit externe), soit entre 
les différentes instances intrapsychiques (conflits internes, entre le Ça et 
le Surmoi par exemple). Ces conflits vont être source d’angoisse que les 
processus de défense vont tenter de juguler. 

Freud construit sa théorie des pulsions sur la sexualité désignant par ce 
biais que toute l'énergie inconsciente est motivée par une recherche de 
plaisir à caractère sexuel. Le suçotement du doigt correspondant à une 
pulsion sexuelle. L'oralité et l'abandon béat de l’enfant après le repas sont 
pour lui le modèle et l'expression de la satisfaction sexuelle (génitale) qu'il 
connaîtra plus tard. L'analité avec son facteur de rétention et les actes de 


Développement psychoaffectif et cognitif 101 


masturbation infantile sont les marqueurs suivants de cette théorie. S'il est 
probable que ces actes peuvent dans certains cas relever d’un désir de type 
sexuel, de nombreux psychanalystes (C. Jung entre autres) se détacheront 
très rapidement de la notion du primat de la sexualité. L'inconscient est 
pour S. Freud un monde chaotique où se confrontent les pulsions instinc- 
tuelles négatives qui pourraient rapidement faire déborder les défenses du 
conscient. Celui-ci ne se défendant au mieux qu’en développant une vie 
rationnelle solide et un bon principe de réalité. L'inconscient est donc vécu 
sous son angle négatif. À l'inverse, Jung C.G. introduit la notion de l’incons- 
cient en tant qu’ensemble de forces opposées mais complémentaires (lego 
et son ombre ; trait féminin et masculin, etc.) et donc de ce fait positives. 
Grâce à ces oppositions l'individu peut se construire de façon cohérente en 
accueillant ses différentes polarités. 

Ces pulsions ou cette force sont appelées diversement selon les auteurs, 
par exemple « instincts » par J. Bowlby. À travers notre expérience, je préfère 
parler de « curiosité instinctuelle », terme qui induit une notion de force 
poussant à la découverte, force qui surpasse la raison et qui pousse tout 
individu quelle que soit la phase de son développement à se dépasser, à 
retirer une enveloppe parfois avec un gain évident prévisible, parfois au 
contraire sans aspect positif a priori comme nous le verrons dans les étapes 
du développement. 


Le principe actuel d'un inconscient est admis par tous, comme refuge profond 
des désirs refoulés. Même sans pratiquer de psychanalyse, il est important de 
laisser parler longuement les parents dans certaines consultations pour qu'ils 
puissent évoquer leur désir ou leur envie face à leur enfant. Cela permet parfois 
de comprendre que leurs projections sont telles qu'elles gênent considérable- 
ment tout développement de leur enfant. 





Confiance et attachement 


L'enfant semble avoir une confiance totale dans son environnement 
jusqu’à la fin de la première année de vie puisqu'il interpelle toute per- 
sonne sans distinction aucune, accepte son repas de la part de personnali- 
tés différentes, rejette peu le monde environnant. La plupart des pédiatres 
psychanalystes ont souligné l'importance de la présence de nombreux 
éléments indispensables si l’on veut que cette relation de « confiance 
aveugle » devienne plus adaptée à la réalité tout en construisant l'identité 
de l'individu. 

Donald W. Winnicott a montré combien le processus de développement 
est lié à l'attachement et au couplage des interactions avec la mère ou son 
représentant. Cette mère qui, grâce à son empathie naturelle, a la capacité 
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à deviner les besoins et les désirs de l'enfant dès la naissance. Par cette sorte 
d'identification projective, elle peut identifier et répondre aux attentes de 
l'enfant. Tel un miroir, lieu où l'enfant peut se voir et se reflète, la mère va 
donner sens à cette vision en la rendant réelle par les mots, les caresses et 
les retours positifs et sensoriels. C’est dire si le mental et les préoccupations 
de la mère peuvent altérer la qualité du miroir et ainsi provoquer une dimi- 
nution des échanges. 

Ce « Moi infantile » est nourri dès la naissance par l’environnement 
et ses interventions. Winnicott schématise ces phénomènes sous les 
formes de « holding », « handling » et « object-presenting ». Le holding, 
ou façon de porter l'enfant est une sorte de système de protection de la 
mère contre les mauvaises expériences de l'enfant et est à la base du Moi 
et du Self (sentiment d’être réel et conscience d’avoir une identité). Le 
handling qui désigne les activités de soins sur le corps, la toilette ou les 
caresses, permet l'intégration du psychique dans le soma et aide à l’idée 
de personnalisation globale. L'object-presenting désigne la façon dont la 
mère montre les objets dont l'enfant a besoin de façon adaptée (sans 
retard ni précipitation). 

Pour R. Spitz, le rôle contenant de l’environnement est important pour la 
construction de l'enfant dès le premier contact avec le monde extérieur. Il 
permet notamment de renvoyer à l'enfant les réponses nécessaires pour la 
mise en place des organisateurs fondamentaux qui sont le sourire-réponse, 
la peur du 8° mois et le « non ». 

J. Bowlby (né en 1907), psychiatre et psychanalyste, a constaté en étu- 
diant les animaux que le besoin d’agrippement et de contact du jeune 
singe devait être satisfait par la mère sinon de graves troubles surviennent 
comparables à l’hospitalisme décrit par R. Spitz. Par de très nombreuses 
expérimentations (souvent bien codifiées) il confirme que le principe de 
l'attachement chez l’homme est identique à ces observations animales et 
pense que l’enfant réagit d’abord non pas à des pulsions (S. Freud) mais 
plutôt à des instincts. Ces réactions instinctives sont identiques quelles 
que soient les différences culturelles ou sociales. Cette notion d’attache- 
ment correspond au système que l'enfant met en place en vue de main- 
tenir présente la personne nécessaire à sa survie. La construction de la 
personnalité dépend de la capacité qu'a la mère de satisfaire l'enfant par 
ses caresses, d'accéder par ses soins et ses bercements aux demandes du 
nourrisson Car elle représente autant la fonction de protection («ma mère 
est mon protecteur »), de socialisation («ma mère m'emmène avec elle »), 
de contenant (« ma mère peut porter mes inquiétudes ») et de contenu 
(« ma mère sait ce que je ne sais pas »). Peu à peu les capacités motrices 
puis les capacités cognitives à travers le langage et la pensée symbolique 
permettront à cette fonction d’attachement de se manifester autrement. 
Par son refus d'intervention immédiate à une demande de son enfant et 
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ensuite par le langage, la mère permet à l'enfant d'accepter qu’elle ne 
soit pas disponible à tout moment, de s'en distancier et, ainsi, d'appren- 
dre à vivre la frustration et l'attente sans tomber dans la menace de la 
perte créée par l'angoisse. La cohérence entre les deux partenaires (entre 
demande et réponse), particulièrement la réponse de l'adulte, est indis- 
pensable pour que l’enfant puisse élaborer sa propre capacité à penser et 
trouver en lui une intériorité rassurante. Ainsi, à partir de la notion d’atta- 
chement, l'enfant construit une relation de confiance qui est la capacité 
à « se fier à » autrui. Cette confiance en l'autre va se créer à partir du 
regard de l’autre, regard d'amour adressé dès les premiers cris de vie. Cette 
confiance ne peut être que donnée — on ne peut forcer la confiance de 
quelqu'un (EF. Dolto). Lorsqu'elle est partagée par les deux protagonistes, 
elle leur permet de se savoir et de se croire un être aimé, un être désirable 
et un être capable d’actes dans une société comptant l’un sur l’autre et ce, 
en toutes circonstances. La confiance est une force qui permet l'audace 
nécessaire pour qu'enfant et parents acceptent ce retrait de l'enveloppe, 
ce développement de l’autre malgré les angoisses existentielles vécues lors 
de ces phases de développement. En dehors de cette confiance réciproque, 
l'enfant ne peut se développer qu'après rupture et déchirure de cette rela- 
tion d’attachement malsaine avec ses parents. 

Cette force positive va permettre de tempérer la défiance qui peut poindre 
face aux frustrations que « cet autre » (qui peut être soi-même) lui fait subir. 

Le développement n’est donc possible que grâce et par la relation vécue 
avec autrui, ici entre un enfant et un adulte. Si on peut prôner une cohé- 
rence de l'adulte dans toutes ses réactions, on sait qu’elle n'est pas perma- 
nente. L'enfant de son côté peut avoir des tentations de mettre en difficulté 
l'adulte par des attitudes adverses, voire méchantes. La relation est donc 
parsemée de situations de conflits. La résolution des conflits doit pouvoir se 
faire par l'attitude des deux protagonistes à dire, savoir et croire que l’autre 
« vaut » toujours plus que le geste, l'attitude, la souffrance qu’il a octroyée. 
Le pardon est ce don d’une confiance qui souligne que, malgré l'offense 
ressentie, l’offensé continue de croire en l’autre et le trouve malgré tout 
toujours aimable. Il n'y a pas de développement sans don et pardon perma- 
nent (A. de Broca). 

Cette confiance en soi doit être différenciée du sentiment de 
toute-puissance qui empêche l'individu de se situer véritablement dans la 
communauté et lui fait perdre la relativité de sa position. 


Le développement (épreuve, coupure, castration, deuil) ne peut s'envisager 
que dans une perspective de confiance mutuelle, entre dons et pardons 
réciproques permanents. Le holding, le handling, le regard porté sont au cœur 
de la création de cette confiance réciproque. 
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Sentiment de toute-puissance 


L'enfant, particulièrement jusqu’à 6-7 ans, se vit « tout puissant », alors 
même qu'il est dans un état de totale dépendance et de totale innocence. 
Ce sentiment a cependant son revers car tout ce qui se passe autour de lui 
semble être de sa responsabilité. Seule une bonne capacité de la part des 
parents à contenir ses désirs (légitimes ou caprices) et ses manques par une 
parole et une attitude cohérentes permet de donner un sens au réel et le fait 
sortir de son univers mégalomaniaque. 

Le mot de puissance est aussi ambigu quand on l’emploie dans l’expres- 
sion « être en puissance » pour traduire le fait d’avoir un pouvoir temporel 
et de n'être que potentialité voire virtualité (qui ne se passera jamais). Aris- 
tote souligne effectivement que chaque être est bien en puissance et qu’il 
est nécessaire que l'adulte soit en quelque sorte le jardinier ou l’accoucheur 
des compétences de l'enfant. Le sentiment de toute-puissance mégaloma- 
niaque chez l'enfant est différent puisqu'il s’agit pour l'enfant de soumettre 
autrui à ses désirs en les instrumentalisant, en les déshumanisant à son 
profit. Cette dérive est liée bien entendue à la tendance inconsciente du 
jeune enfant de vouloir tout s'approprier mais aussi au fait que l'adulte 
est incapable d'adresser des messages structurants en lui fixant des limites 
physiques et psychiques dans les premières années de sa vie. 

Ce sentiment existe en chacun même s’il est latent. Il peut resurgir chez 
l'enfant ou l'adulte lorsqu'il n'accepte pas le réel, sa finitude, comme par 
exemple lorsqu'il repousse toujours plus loin les frontières de la mort. 


La persistance exacerbée de ce sentiment de toute-puissance chez l'enfant ou 
chez l'adulte est au cœur même des difficultés à vivre les frustrations, à vivre 
la perte ou à vivre un deuil. Son contraire, qu'on peut appeler l'humilité, ne 
pourra s'acquérir que par l'acceptation sereine de sa finitude et de ses limites, 
le faisant passer doucement de la perception « d'infini » à l'« un-fini ». 





La pensée magique 


La pensée magique est la capacité d’invoquer ou d'évoquer un objet man- 
quant à partir d’un substitut. C’est aussi l'aptitude à croire à l'existence d’un 
lien entre pensée et actes. Les symboles servant de substitut peuvent ainsi 
subir les affres de la pensée et créer sur l’objet réel un effet à travers ce sym- 
bole. Elle est présente dès les premiers processus de pensée possibles et est 
liée aux différentes modalités de pensée qu'a l'enfant (animisme, finalisme, 
artificialisme, réalisme). 

De façon pratique, c’est croire que ce qu'on imagine peut se réaliser. Cette 
pensée est peu à peu réglementée par les processus rationnels et opératoires 
qui soulignent l'absence de lien entre simple pensée et action mais elle 
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reste enfouie en toute personne quand le processus de refoulement est trop 
difficile (par exemple, lors du deuil). 

Cette symbolisation semble être un processus psychique pour mieux 
signifier les fantasmes les plus envahissants. Une structure obsessionnelle 
permanente chez un individu est la marque d'une sorte de stagnation à 
cette phase symbolique et magique avec omniprésence des rites en pen- 
sée et en action (rite conjuratoire), des gestes de mise en ordre et de clas- 
sements, avec une grande difficulté d'accepter leur gestion rationnelle. 


La pensée magique est au cœur de la pensée infantile et de la genèse du senti- 
ment de culpabilité dans de nombreuses circonstances (par exemple, un deuil). 
Vouloir réparer le monde, remonter le temps, comme par exemple éliminer son 
petit frère gênant, sont les manifestations récurrentes de la pensée magique. 





Notions d'immortalité et d'irréversibilité de la mort 


Si tous les enfants ne côtoient pas de personnes décédées auprès d'eux dans 
les premières années de vie, l'attente, la perte d’un animal leur donne à 
penser la mort. La compréhension rationnelle de ce phénomène s’acquiert 
pendant les sept premières années. Le mot de mort est très rapidement 
dit par l'enfant dès le début de son langage. Il tente en l’'évoquant de voir 
comment l'adulte est capable d'affronter cette « bizarrerie ». La mort est le 
poisson rouge ou le chat de la maison qui ne bouge plus, le lapin écrasé sur 
la route. Que faisons-nous de ce mort ? Son remplacement suffit-il à évacuer 
cette notion ? 

Du point de vue cognitif, la mort ne devient irréversible qu'après 4-5 ans, 
tout en gardant l'espoir de leur retour. (« Leur maman revient bien après 
chaque absence », dit l'enfant.) Jusqu'à l’âge de 5 ans, l'enfant se croit 
immortel. Les jeux sont d’ailleurs tournés autour de la guerre et de « comme 
si on était mort ! », pour vite rebondir. C'était « pour du faux », car « on ne 
peut pas être vraiment mort ! ». Cette incapacité de penser rationnellement 
la mort avant 5-7 ans explique aussi les demandes parfois répétitives auprès 
d'adultes concernant les morts vues (familiales, télévisuelles) et souligne 
l'importance de lui redire par des mots simples qu’une personne morte ne 
revivra plus. Ces mêmes mots simples, entendus pareillement au cours des 
années, lui permettront le jour où la certitude de la finitude humaine sera 
comprise de mieux comprendre les événements qui s'étaient passés après le 
décès et de comprendre qu’on ne lui avait pas menti. 

Vers 6 ans, la mort devient universelle maïs reste théorique ou faite pour 
les vieux, les autres humains, mais pas pour soi. C’est pourquoi l'enfant se 
sent terriblement agressé et déstabilisé quand elle frappe la famille, tout 
près de lui tel un frère, une sœur ou un ami de classe. L'enfant a alors besoin 
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de faire quelque chose, d’être en action pour entrer dans son cheminement 
psychologique de deuil. 

Vers 9-10 ans, l'enfant comprend que la mort fait partie de la vie et est 
l’autre face de la même pièce. 


La notion d'irréversibilité de la mort ne peut être appréhendée qu'après 
6-7 ans. Il est important de rappeler à l'enfant au fur et à mesure de son âge 
les événements de l'histoire familiale (notamment les décès) pour qu'il en 
comprenne le sens. 





Subjectivité spatio-temporelle 


L'enfant ne donne pas la même valeur au temps que l'adulte. Le temps est 
souvent lié à l'absence et au retard d’assouvissement d’un plaisir attendu 
— le biberon qui ne vient pas, le jeu qu’on ne fait pas encore, l'attente des 
retrouvailles du parent. La perte créée par le décès donne une sensation 
d'attente impossible à expliquer, impossible à comprendre. La notion de 
semaines s’acquiert vers 5-6 ans et la mémorisation des mois de l’année que 
vers 6-7 ans. 

La notion d'espace est restreinte à son monde proche ce qui lui induit une 
difficulté à comprendre « l’ailleurs ». C’est pourquoi il est difficile d’expli- 
quer ce que représente physiquement et symboliquement le lieu où pour- 
rait être parti un parent par exemple. Ces difficultés n’empêchent pas, au 
contraire, de bien baliser les notions de temps et d'espace au cours des pre- 
mières années, afin qu'elles prennent sens et structurent ainsi l'enfant. Les 
dates anniversaires, les fêtes familiales, religieuses sont autant de marques 
constructives et donc intégratives pour l'enfant. Elles ont donc une grande 
importance psychique et cognitive. 


L'enfant vit surtout dans le présent et le futur et très peu avec son passé. Il 
vit toujours dans un contexte familial. Tout projet ne peut se considérer que 
dans son système, ce qui explique qu'il est nécessaire de redire, réexpliquer, 
remontrer (photographies, films) au fil des mois un événement important 
pour que cette explication puisse suivre l'évolution de ses capacités de 
compréhension. 





Processus d'identification 


La curiosité instinctuelle (ce désir de vie porté en soi) porte chacun à sortir 
de son univers pour expérimenter (par exemple, essai de comprendre pour- 
quoi il est interdit de toucher la porte du four, quitte à se brûler). 
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La construction se fait par mimétisme de celle-celui qui va permettre non 
seulement cette ouverture sur le monde maïs aussi cette capacité à endiguer 
les flux d'angoisse créés par cette ouverture. L'enfant va en permanence 
tâcher de s'identifier à celle-celui en qui il a confiance. 


Les enfants ont une grande capacité à ressentir ce que les parents attendent 
d'eux. Leur réaction sera centrée sur la demande inconsciente parentale : soit 
celle-ci est réfutée (enfant agité, difficile, coléreux), soit celle-ci est écoutée. I 
est très important d'en faire parfois état aux parents qui ne s'aperçoivent pas 
de l'énergie psychique que leur enfant utilise pour leur ressembler ou pour 
répondre aux exigences quitte à ne pas développer ses propres capacités. 





Notions de responsabilité et de sentiment 
de culpabilité, de honte et de pudeur 


Le sentiment de culpabilité n'est que la facette inverse de la toute-puissance 
car il est parfois plus facile de se sentir coupable que de se sentir impuissant. 
La culpabilité est aussi étroitement liée au concept de responsabilité. Or 
l'enfant se sent toujours responsable de ce qui se passe à la maison : « Si ma 
mère va mal, mon rôle est de l'aider ! » Sa capacité inconsciente de deviner 
la problématique familiale lui permet de deviner instinctivement ce qui ne 
va pas ou de comprendre l'existence d'un drame. L'enfant cherche alors à 
prendre le rôle qui lui semble le plus adapté et demandé par l’environne- 
ment dans une telle situation, tel un enfant calme devient turbulent pour 
que ses parents pensent à autre chose, un enfant interpelle le parent pour 
l'aider à parler ou au contraire un autre se taira pour ne pas rajouter des 
questions qui pourraient faire mal. 

Le sentiment de culpabilité est lié au concept de reproche, qui est souvent 
accentué par un tiers face à ce qu'il aurait dû faire ou à ce qu’il n'aurait pas 
dû faire dans telle ou telle situation. Les notions de pudeur et de honte sont 
aussi très importantes pour construire l'enfant. Elles renvoient à la notion 
d'intériorité que l'enfant doit acquérir afin de pouvoir se sentir « soi » mais 
aussi de pouvoir survivre au manque. À l'inverse, trop de sentiments de 
pudeur ou de honte accentuent le sentiment de culpabilité que l'enfant 
peut avoir dans des situations qui pourtant ne paraissaient pas dramatiques. 

À noter qu’actuellement, avec l’envahissement du numérique dans la vie 
quotidienne (via la télévision, l'ordinateur, la tablette, le smartphone), la 
notion de pudeur est mise à mal par les nombreuses photos, films, vidéos 
que les enfants vont voir très tôt. De même, la notion d'’intériorité qui se 
construit par un travail sur soi dans les temps de silence ou de calme qu'il 
peut avoir, ne sera pas facilement étayée quand l’image, le bruit, la musique, 
l’action sur le jouet numérique empêchera justement de prendre ce temps. 
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Le sentiment de culpabilité est fort chez l'enfant car il a de nombreuses explica- 
tions. Cela implique de lui redire combien il n'est pour rien dans les difficultés 
de la famille par exemple. 





Notion d'ambivalence 


L'enfant se développe dans un conflit perpétuel entre manque et 
comblement du manque, par l’autrui (le parent) ou par lui-même. 
Mais il y a toujours des manques non rassasiés car les désirs de l'enfant 
sont nombreux. « Comment être totalement en confiance vis-à-vis de 
ces adultes qui ne peuvent toujours pas me rassasier ? » se dit l'enfant. 
Tout être aimé (la mère notamment) est donc autant aimé que rejeté 
et l'enfant sera d'autant plus ambivalent qu'il en est dépendant. Cette 
ambivalence crée les tensions (refoulements) et les soubassements au 
sentiment de culpabilité. La mère est alors objet d'amour et de haine à 
la fois (M. Klein). 


Tous ces conflits sont sources d'angoisse quand leur opposition est trop forte. 
Elle suscite en retour l'intervention de mécanismes de défense qui peuvent ren- 
dre compte de processus pathologiques en cas de chronicisation mais doivent 
avant tout être considérés comme constitutifs du sujet. 

La notion de pardon, déjà citée, est au cœur de la capacité à résoudre positi- 
vement cette ambivalence et à éviter d'entrer dans des réactions de jalousie 
permanente. 





Les principales défenses psychiques 


Les mécanismes de défense sont indispensables à la survie de tout être. 
Les défenses ne sont donc pas négatives, bien au contraire. Le patho- 
logique vient du fait que la personne ne sait pas adapter la défense à 
l'agression ou répond pour toute agression avec une même attitude. 
Les mécanismes de défenses sont d’après J. Bowlby sous la dépendance 
d'un système principal (self) qui trie l'information de façon inconsciente 
selon les représentations bonnes ou mauvaises que des expériences ana- 
logues antérieures ont enregistrées. Le tri est parfois utile ou peut parfois 
entraîner une réponse psychopathologique. Anna Freud souligne ainsi les 
défenses mises en jeu par l’enfant devant l'angoisse née de sa difficulté à 
distinguer fantasmes et réalités, pour différencier vie réelle et imaginaire. 
Elle insiste notamment sur le développement de l'autonomie affective 
de l'individu et sur les objets transitionnels particulièrement au niveau 
du jeu. 
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L'agressivité 


L'agressivité est une défense très archaïque car elle est d’abord un 
processus vital. Elle joue un rôle indéniable dans la capacité à se sortir de 
situations difficiles. Les étapes du développement chez l'enfant sont des 
situations où cette agressivité joue comme une force réactionnelle pour 
trouver un rééquilibrage. Cette réaction a un côté très positif quand elle 
concourt à accepter les frustrations et à renforcer le principe de la réalité et 
d'organiser la pensée (R. Spitz), à faire émerger le principe de la séparation 
(D. Winnicott), quand elle aide à réunifier l'individu après un deuil. Elle 
peut tendre à créer une inquiétude supplémentaire quand elle est adressée 
vers la mère (objet d'amour et de haine à la fois — M. Klein) jusqu’à faire 
le lit du sentiment de culpabilité quand l'enfant croit avoir tué l’objet 
aimé par son agressivité (fantasme de toute-puissance), quand celle-ci fait 
prendre des options contraires à la loi représentée par le Surmoi, et quand 
l'agressivité mal gérée et mal comprise est renvoyée sur l'enfant (rôle du 
reproche dans la constitution du sentiment de culpabilité — M. Balmary). 
Comme toute réaction, celle-ci peut aussi dépasser son rôle structurant en 
cas d’inadaptation dans une situation donnée. 


L'agressivité apparaît donc comme un ressort vital face aux contraintes. Le 
développement aide non pas à diminuer l'agressivité vitale, variable selon les 
potentialités innées pour chacun, mais à savoir canaliser celle-ci pour l'utiliser 
à bon escient face au principe de réalité. 





Négation, refoulement, déni 


L'enfant comprend très tôt (dès les premiers mois) le changement de ton 
de la voix et peut se mettre en sidération face à cette modification soudaine 
dans la relation, face à ce drôle de « holding verbal ». 

Vers 12-14 mois, il répétera ce mot si particulier (le « non ») puisqu'il 
semble entraîner un arrêt de la part de celui qui écoute. La frustration res- 
sentie par l'enfant dans l'impossibilité de réaliser ce qu'il projetait sera à 
l'origine de la réponse verbale et donc de la pensée. 

Vers 16-18 mois, le « non » a acquis un sens et va être la première utilisa- 
tion verbale de provocation et est une manière de s'identifier à l'agresseur. 
Ce mouvement est adressé vers le milieu extérieur avant de pouvoir envisa- 
ger de le formuler envers lui-même. Cette dernière phase est la marque chez 
l'enfant de son acceptation de cette instance « surmoïque » qui se structure 
au cours de la deuxième année. 

L'enfant dans ses premières années va utiliser ce processus qui lui per- 
met une formalisation de la compréhension des frontières entre extérieur 
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(l'autre) et intérieur (entre les instances psychiques et l'aspect cognitif). La 
négation est un processus surtout d'ordre affectif. L'enfant dit qu’on ne 
lui fera pas faire ce que l’autre veut comme il veut, où il veut sans être 
en accord. Dire non est la première forme de gestion de ce dilemme. Cela 
permet à l'enfant de se situer entre affectif et cognitif et participe à l’élabo- 
ration du concept de jugement de réalité : « Ceci existe ou n'existe pas quel 
que soit le lien psychologique que j'ai avec ce fait. » Comment par ailleurs 
pouvoir se dire « non à soi-même » et accepter ainsi un effort sur soi s’il ne 
peut explorer l'effet non destructeur de ce « non » sur l’autre. 

Cette étape est toujours une étape très marquante tant pour l'enfant que 
pour l'entourage car sans cette capacité à se délier de l’autre par ce « non », 
il ne pourra pas atteindre le « oui, en vérité » qui est la marque d’une volonté 
de réalliance en liberté et en autonomie en acceptant peu à peu de se référer à la 
Loi. De nombreux enfants ne sauront jamais véritablement accueillir cette Loi, 
accepter en eux-mêmes ce qui a été introjecté si cette phase du « non » n’est pas 
accompagnée d'une cohérence et d'un grand amour de la part d’autrui. 

Le refoulement est le processus qui permet de réprimer et de mettre à 
l'écart du conscient ce qui est susceptible de provoquer un déplaisir, d'une 
représentation inconciliable avec le moi. Ce processus est l'élément déter- 
minant dans la création de trouble névrotique (S. Freud). 

La dénégation ou le déni (forme de clivage) est la capacité de nommer 
intellectuellement sans affect une réalité qui est perçue comme traumati- 
sante pour l'individu. Cela permet de parler de quelque chose d’angoissant 
puisqu'elle semble être hors soi. Ce processus, en permettant le contourne- 
ment partiel du refoulement est à la base de la capacité de penser et de juger 
mais est dangereux car permet de se préserver du principe de réalité. 

Ces deux processus deviennent vite pathologiques car ils enferment 
l'individu dans un raisonnement faussé ou irréel. Aux adultes d'aider 
l'enfant à exprimer la souffrance qu'il présente plutôt que de la dénier ou 
de la refouler à tout jamais. 













Savoir dire « non » construit l'identité en aidant l'enfant à se délier de la sym- 
biose maternelle et est une étape fondamentale. Il ne pourra pas dire « oui » 
c'est-à-dire se réallier à l'autre, s'il n'a pas su dire « non » tout en étant assuré 
que son « non » n'entraîne pas la perte de toute confiance entre les deux 
personnes. Aux adultes de savoir mettre des mots et des explications sur ces 
« mini-conflits » afin que l'enfant comprenne combien la relation se construit 
dans un débat riche des différences des uns et des autres. Ainsi, ces « non » 
ne seront en rien des actes suicidaires mais bien des actes constitutifs d'une 
nouvelle relation en vue de dire « oui » en liberté. 

Si le déni est un processus aigu de défense, il ne doit en aucun cas devenir 
procédure habituelle de défense car il empêche toute unification de l'individu. 
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Autres 


De très nombreuses procédures de défense ont été évoquées pour approcher au 
mieux les désordres psychologiques, voire psychiatriques, rencontrés quand 
une de ces défenses est exacerbée au point d’envahir la psyché de l'individu. 

Nous proposons de les retrouver dans un tableau général (tableau 8.2) 
avec une courte présentation de chacune d'elles, sachant qu'il existe un 
enchevêtrement de toutes celles-ci et que parfois, selon les auteurs, une 
défense se superpose à une autre. 


L'adaptation aux contraintes 


Frustrations, attente et intériorité 


La frustration est l'état où le sujet se trouve dans l'impossibilité d'obtenir 
l'objet de satisfaction qu'il convoite. Le manque est ressenti d’abord comme 
une non-réponse de l’autre (mère ou père) à son propre désir. Dans les pre- 
miers mois de vie, l'attente ressentie (hors temps) aide à élaborer le désir 
par l'instauration de représentations mentales. C’est un processus très positif 
et nécessaire si la réponse survient de façon adaptée par rapport à l'urgence 
des besoins ayant généré cette demande et si les réponses sont cohérentes par 
rapport au besoin et dans le temps. Cette expérience de perte relative permet 
la fantasmatisation, la pensée et l'apprentissage de la gestion du temps. La 
réponse adaptée — tant du point de vue organique qu'affectif avec formali- 
sation de gestes de réconfort de la part de l'adulte — permet la création d’un 
coefficient de confiance à chaque fois accentué entre les deux protagonistes 
et permet ainsi de donner à l'enfant une intelligence de l'attente. 
L'apprentissage de l'attente permet de construire une intériorité. Cette 
capacité à vivre une intériorité sera nécessaire pour le ressourcement, pour 
oser ne pas dépendre de l’autre, pour ne pas vouloir toujours posséder l’autre. 


Le vécu de l'absence est au cœur de la dynamique de toutes les étapes fon- 
damentales (phase du non, Œdipe, adolescence, deuils). Savoir vivre l'absence 
c'est savoir vivre autrement la relation avec l'être aimé et savoir construire son 
jardin secret, vivier où chaque sujet vient puiser pour se sentir libre. 





Angoisse, anxiété et réassurance — Objet 
transitionnel 


L'angoisse est l’affect de déplaisir qui se manifeste à la place d’un sentiment 
inconscient chez un sujet en attente de quelque chose qu'il ne peut pas 
nommer et est souvent associée à des signes somatiques. L'anxiété est sou- 
vent le phénomène exclusivement psychique de l'angoisse avec une peur 


Tableau 8.2. Principaux processus de défenses mis en jeu selon la structure de la personnalité (Laplanche J., Chemama R.). 


Annulation 
rétroactive 


Ascétisme de la 
puberté 


Clivage 


Clivage par 
introjection 
(M. Klein) 


Clivage par 
projection 
(M. Klein) 


Compromis 


Conversion 


Condensation 


Déni 


Le sujet tente de faire comme si un acte ou une pensée n'avait pas eu lieu. Tend à la névrose obsessionnelle. 
Rejet en bloc de toutes les pulsions sexualisées ou de ce qui est ressenti comme pouvant apporter du plaisir (— anorexie) 


Mécanisme qui se manifeste par une vision manichéenne du monde et de soi, sans élaboration d’une quelconque ébauche de 
critique ou conscience correctrice. Cette absence de synthèse harmonieuse entre ces affects contradictoires a pour but d’enrayer la 
montée de l'angoisse. 


Processus fantasmatique qui consiste à incorporer dans les instances psychiques les objets extérieurs et leurs qualités. Par exemple : 


incorporation du bon sein. Suppose la distinction entre moi et non-moi. De l'ordre du symbolique. 


Fantasme où le sujet introduit une partie ou la totalité de sa personne à l’intérieur de l’objet. C'est par exemple l'opération par 
laquelle le sujet expulse de lui et localise dans l'autre des sentiments, des désirs qu’il méconnaît ou refuse. Suppose la distinction 
entre moi et non-moi. 

De l'ordre de l'imaginaire (Lacan). Il s'ensuit souvent un sentiment d’hostilité et de persécution provenant du monde extérieur. 
Retour du désir inconscient sous un mode détourné et acceptable ou non reconnaissable dans la conscience. Permet un équilibre 
avec les exigences défensives du sujet. 


Transposition du conflit psychique en des symptômes physiques. Processus de type hystérique. 


Mécanisme par lequel une représentation inconsciente concentre les éléments d’une série d’autres représentations. Processus du rêve 
qui permet de faire émerger le désir inconscient en déjouant la censure. 


Refus de reconnaître la réalité d’une perception traumatisante (expérience ou affect). Tentative pour détacher le moi de la réalité. 
Soit la réalité est totalement refoulée (névrose) soit purement intellectualisée et ne l’atteint donc pas dans les fondements 
(personnalité limite). 
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Déplacement 


Fixation 


Forclusion 


Inhibition 
névrotique 
Intellectualisation 


Isolation 
Identification à 
l’agresseur 
Mise en acte 
Refoulement 


Régression 


Reproche 
Rétraction du moi 


Sublimation 


Opération par laquelle une quantité d’affects se détachent d’une représentation inconsciente et va se fixer sur d’autres 
représentations sans liens a priorimais qui peuvent être ainsi porteurs de cet affect. La première représentation étant de fait refoulée. 
Processus primaire de construction de l'inconscient. 


La fixation est l'attachement particulier à un stade de développement. Liaison privilégiée entre pulsions (libido) et images ou objets 
attachés aux stades prégénitaux. 


Processus primordial et sans retour de rejet d’un affect hors de l'inconscient, hors de l’univers symbolique du sujet. Processus en jeu 
dans la psychose (Lacan). 


Lutte contre un danger interne (A. Freud). 


Intellectualise toutes ses pulsions pour en retirer tout affect. 


Interruption des connexions entre des pensées ou des comportements et les affects ou ses associations qui auraient pour lui une 
conséquence insupportable. Caractéristique de la névrose obsessionnelle et phénomène qui gêne le travail psychique associatif. 


Processus qui permet de jouer à l’agresseur pour éviter d’être soi-même objet de l'agression : jeu du docteur ; qui permet d’intérioriser 
les interdits et aide ainsi la mise en place du Surmoi (A. Freud). 


Négation par l'acte ou la parole, par le fantasme pour esquiver la culpabilité. Réalise une difficulté dans l’abord thérapeutique. 
Le conflit est commodément évité d'autant que le passage à l'acte peut apparaître comme sources de gratification. Traduit une 
intolérance extrême à la frustration et à l'angoisse, à un manque de contrôle pulsionnel. 


Processus qui permet de réprimer et de mettre à l'écart du conscient ce qui est susceptible de provoquer un déplaisir, d'une 
représentation inconciliable avec le moi. Ce processus est l'élément déterminant dans la création de trouble névrotique. 


Passage souvent transitoire à des modes d'expression du comportement à une étape de développement déjà dépassée en vue d'y 
retrouver une satisfaction fantasmatique. 


Retournement contre soi d’une agressivité portée contre l’autre et non entendue par l'autre. 


Avec limitation des activités et enfermement dans une attitude passive (A. Freud). 





Traduit la dérive de l'affect ou la pulsion sexuelle vers un autre but où l’on sera socialement valorisé. Liée à l'existence du Surmoi. 
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souvent sans objet, mais les deux termes sont souvent employés l’un pour 
l’autre. Les premiers théoriciens psychanalytiques relèvent l'importance du 
traumatisme que tout enfant vit à la naissance et font constituer ce moment 
comme le fondement même de l'angoisse. Plusieurs types d'angoisse sont 
décrits : archaïques (par anéantissement, fusion et morcellement comme 
dans les psychoses infantiles) ; de suspension (vidange et éclatement 
comme dans les dysthymies), de séparation et d'abandon (états névrotiques 
ou dépressifs), de castration (période œdipienne), surmoïque — durant les 
étapes d'acceptation des instances du Surmoi, (B. Golse). 

Le manque, la perte ou le sentiment de pouvoir être en manque (souvent 
appelée période de frustration) sont à la base de l'anxiété. Ces moments 
peuvent être cependant structurants s'ils sont accompagnés de la parole de 
l'adulte qui donnera un sens à ces instants, permettra l'intériorisation des 
manques comme objet de désir et donc aidera à formaliser en retour une 
demande, par la pensée puis par le langage. 

Winnicott montre aussi toute l'importance de « l’objet transitionnel » 
qui lui paraît être un attribut tout à fait normal dans le développement 
de l’enfant. Car le nourrisson essaye d’intérioriser ce qui lui paraît bon de 
l'extérieur (introjection du bon objet : « le bon sein ») pour mieux expulser 
hors de lui ce qui lui paraît mauvais (projection du mauvais objet). Ce tra- 
vail psychique est considéré comme la gestion d’un conflit entre la pulsion 
de vie et de mort (M. Klein). Ces conflits sont très précoces et vont obliger le 
« moi » déjà présent dès la naissance à négocier avec l'angoisse ainsi créée. 
Une peluche, un jouet, un morceau de chiffon peuvent donc être utilisés par 
l'enfant lors de séparation avec « l’objet aimé ». Véritable médiateur entre 
lui et la mère, n'étant ni lui ni la mère, il permet l'attente entre « la perte » 
et les retrouvailles. Subissant toutes sortes d’outrages, ces objets accueillent 
toutes formes d’affect de l'enfant lors de la séparation (joie, agressivité, tris- 
tesse) qui se traduisent sur l'objet transitionnel par des actes moteurs bien 
compréhensibles aux yeux d'un tiers (suçotement, bisous, déchirement, 
etc.). Véritable repère dans le présent, cet objet transitionnel fixe le réel. Il 
servira peu à peu à imaginer puis à symboliser l’objet maternel manquant. 
En cas de séparation trop longue ou mal expliquée entre l'enfant et « l’objet 
maternel », cet objet transitionnel ne pourra pas contenir ce fantasme de 
retrouvailles trop longtemps surtout si la séparation est mal expliquée. Il 
faut donc parler aux enfants même très petits. Certains enfants vont d’ail- 
leurs jusqu’à faire disparaître leur objet pour ne pas avoir à penser à des 
retrouvailles qui ne se font pas. Enfin, Winnicott a insisté sur l'importance 
pour la mère à contenir le sentiment de culpabilité que l'enfant va vivre 
lorsqu'il va entrer dans la phase dépressive ou « l'angoisse du 8° mois ». 
Par ses paroles et par ses gestes, sa mère renvoie une image de vie et de 
survie malgré les séparations ou malgré les outrages que l’un et l’autre se 
font mutuellement. L'enfant peut ainsi faire la part des choses entre ses 
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fantasmes, la réalité, et intégrer l’ambivalence de toute personne — la mère 
avec ses bons et ses mauvais aspects. 


L'angoisse a plusieurs origines. Elle rappelle en permanence la fragilité de cha- 
cun et le manque originel dont il est porteur. L'objet transitionnel permettra de 
vivre les premiers instants d'angoisse et de commencer à vivre l'attente, et par 
là même à vivre l'instant. La parole aimante de l'adulte offre dès la naissance 
un contenant à l'anxiété qui à son tour fait naître à la parole. 





Respect des consignes et des limites, socialisation 
(tableau 8.3) 


Adhérer à des consignes 


Savoir adhérer à des consignes indique de facto que le concept de limite 
existe. Le corollaire de cette compréhension est qu'il est désormais possible 
d'être empêché par une personne tierce (formelle ou non) de réaliser sa 
propre volonté. 

Apprendre les limites de son corps est source de compréhension de son 
propre contenant ou de sa finitude et se trouve en cela indispensable pour 
la compréhension de son identité, de son image de soi et de sa capacité à 
être déterminé en rapport avec d’autres personnes. Les limites sont donc 
sources d'assurance car signifiantes d’un territoire cerné et cernable dont 
le propriétaire (ici l'enfant) peut faire le tour et que les autres peuvent 
appréhender. En l'absence de cette certitude, l'individu est en proie à des 
angoisses excessivement profondes (psychotiques). 

La compréhension des limites sociales est le second temps de l’apprentis- 
sage. Le monde environnant n'est pas adapté au bébé ni à l'enfant. Lui 
apprendre cela dès les premiers mois lui permet de donner aussi des gages 
de confiance à travers des consignes qui évitent les souffrances ou des 
répétitions de souffrance. Ces moments sont vécus comme réassurant car si 
l'expression d’une consigne gêne l'enfant dans son désir d'exploration, elle 
prouve l'attention qu'on lui porte. 


Cohérence et répétitivité 

L'apprentissage des limites nécessite cohérence et répétitivité de la part 
des adultes. « Comment l'enfant pourrait-il comprendre la peur qu'il occa- 
sionne lorsqu'il met les doigts dans la prise électrique alors qu'au contraire 
toute la famille applaudit lorsqu'il met une pièce dans un puzzle ? » Pour 
l'enfant, il est nécessaire de retrouver autour de lui en sus de la cohérence 
intrafamiliale une cohérence sociale des limites générales (depuis les tabous 
communautaires aux règles de vie banale). Car selon les cultures, les lieux 


Tableau 8.3. Tableau chronologique de la capacité de l'enfant à se socialiser, à comprendre ses limites et à grandir en confiance. 


0-9 mois 

De la symbiose à 
la distinction de 
l'étranger 

9-36 mois 
L'évolution de la 
subjectivité 


36-72 mois 
Le principe de 
réalité 


Sociabilité 
Conduite adaptée à 
l’âge et au moment 


Du sourire aux premiers 
contacts formels 


Tout se ramène à l'expérience 
personnelle 

Période égocentrique 
Opposition, agressivité 
positive pour se construire 
son identité 

Début du symbolisme 


Obligation de partager : 
l'amour des parents, les 
jouets, le temps 

Intérêt pour ses pairs en 

4 étapes : 

- toi, pour moi 

— toi et moi à côté en 
parallèle 

— toi et moi en association 
— toi, les autres et moi en 
collectivité 


Respect des limites et des consignes 


Premières frustrations et chagrins, sans 
compréhension possible, contrebalancés par 
l'affection de la mère et ses explications 


9 à 18 mois : De la compréhension du non à son 
utilisation consciente 

18-27 mois : Règles autour de la propreté ; « je 
perds le pouvoir de faire comme, où et quand je 
veux mais j'obtiens des gratifications et je plais à 
maman » 

27-36 mois : Début des négociations pour obtenir 
et faire, voire pour imposer ses limites 


Le monde social a d’autres limites physiques, 
relationnelles 

L'Œdipe bien vécu par l'enfant et les parents per- 
met d’intérioriser les exigences et les attitudes du 
modèle parental, tout en sachant qu'il reste aimé 
sans prendre la place de.., mais pour ce qu'il est 
Les parents sont placés sur un piédestal et dans 
une omnipotence et une perfection rassurante et 
enviée (source de frustrations culpabilisatrices) 
La parole est ici indispensable pour aider à 
comprendre et à déculpabiliser 


Confiance en soi et audace 


Premier miroir : yeux de la mère puis yeux d'autrui 
Imitation des vocalises, sourires 

C'est en se voyant aimé qu’il se sent dès le début 
aimable et imite ce qu'il vit 


Volonté d'explorer 

… mais premiers chagrins et opposition, ressentiment 
d'impuissance, 

… mais le monde paraît si grand et si hostile et je suis 
si seul 

… mais complexité voire incohérence des réactions 
des adultes 

Naissance de l'anxiété et angoisse devant la vie, devant 
l'adulte gratificateur et/ou objet de réprimandes 


Notion du rival (parent du même sexe, enfant) qui prend 
la place et donc dangereux — Agressivité exprimée 

— Reproche intériorisé, refoulement, et culpabilité 
naissante. 

Intériorisation des modes parentaux de gestion des 
conflits 

École maternelle : relativise ses angoisses existentielles 
en dérivant l'énergie vers le groupe, l'entraide du 
groupe, en diffusant le concept d'autorité sur d’autres 
adultes (il n'y a pas que papa qui soit méchant mais 
aussi la Loi) 
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6-9 ans 
La « bande » 
sociale 


Après 9 ans 


Préadolescence 


Sociabilité 
Conduite adaptée à 
l’âge et au moment 


En groupe homogène de sexe 
ou d'âge, avec un meneur et 
des suiveurs 


Temps de la confrontation 
des idées 


Respect des limites et des consignes 


Les contraintes sont vécues dans le groupe 
homogène qui véhicule les lois parentales, en 
fabrique d’autres pour « jouer à... ». Début de la 
critique interne intragroupe 


Nécessité de lois non transgressables sur les 
points fondamentaux permettant ainsi de 
relativiser et de transgresser ceux qui ne le 
seraient pas sans se culpabiliser 

Rites de passage : rites de transgression accomplis 
dans un ordre social et communautaire 


Confiance en soi et audace 


Le groupe devient référence, source de valorisation, 
endroit où il expérimente autant sa valeur que son 
emprise sur les autres — Affirmation de soi 


La bande de copains est le lieu de vie où 
d’autres morales sont véhiculées (cohérentes ou 
contradictoires), à comparer à la morale familiale 


Perte de confiance en son corps devant les prémisses 
de modifications, en son intelligence face aux 
connaissances de plus en plus difficiles à acquérir, aux 
choix scolaires 
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de vie, les limites sont variables voire opposées. À l'inverse, prétexter de 
vouloir lui laisser tout découvrir sans limite en ne voulant pas donner ni 
logiques culturelle, philosophique ou morale à l’enfant ne peut que créer 
des angoisses. L'enfant ressentira au contraire cette soi-disant liberté comme 
une relative indifférence et ne retiendra que l'absence de contenant. La 
plupart des adultes psychopathiques ont été élevés dans des familles sans 
limitation ni cohérence de vie. 

La cohérence est une certaine forme de constance adaptative. Cette 
constance qui permet de donner du temps au temps en maintenant une cer- 
taine régularité, un certain enracinement culturel ou ancestral à une façon 
de vivre les événements. Mais la constance doit être adaptative car l'enfant 
en développement doit pouvoir avoir accès à différents territoires au fur et 
à mesure de ses capacités — les interdits notamment seront adaptés en 
fonction de l’âge. L'incohérence ne naît pas de cette adaptation nécessaire 
d'autant que celle-ci peut être commune socialement (phénomènes rituali- 
sés par exemple) mais bien de l'absence de sens donné à chaque réponse des 
adultes face aux questions de l'enfant. 

Par contre, la cohérence veut que l'enfant ne puisse pas accéder à toutes 
ses demandes et qu'il y ait de nombreuses situations où aucune transgres- 
sion n'est possible. Il ne viendrait à personne l’idée de dire à son enfant 
d'essayer de mettre les doigts dans la prise électrique pour voir ce que 
cela fait. Il en est de même pour refuser complètement des transgressions 
autres, telles que tabac, alcool, drogue, internet dans la chambre, avant la 
puberté. 





Socialisation 


Elle prend ici le sens de l'aptitude à vivre en société par son intégration dans 
les règles de l’agir ensemble selon les us et coutumes de l’environnement. 
Cela prend en compte le fait de l'âge, du sexe, de la position de l'individu 
dans le groupe et le moment de l’action. Cela s'acquiert au fil des ans. La 
société dans sa vie en commun impose des limites pour respecter l’un et 
l’autre. Les règles sont là encore dépendantes de la culture communautaire. 
Mêmes lorsque les cultures familiales et communautaires sont différentes, 
la communauté sociale a une responsabilité considérable pour montrer que 
les règles familiales ne sont pas seulement le produit du « père » au sens 
psychanalytique, ni un simple enjeu interpersonnel (« père-enfant »), mais 
bien un processus universel. 

Les limites se construisent au fur et à mesure du développement de 
l'enfant dans la constance et la cohérence de la famille et de la société. 

Si dire « non » est essentiel, il est tout aussi essentiel de savoir mon- 
trer l’interdit sous forme de phrases explicatives positives. Il est nécessaire 
ensuite de montrer l'approbation et l'encouragement face à des actes modi- 
fiés du fait des consignes d’interdits. 
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Le développement de l'enfant dépend de sa capacité à accepter les limites 
imposées par le cadre social (famille, communauté, pays) jusqu’à ce qu’en 
tant qu'adulte et fort de ses racines, il continue ou non de valider ce surmoi. 
En absence de racines surmoïques, l'enfant ne peut pas vivre réellement. Il 
serait dans une sorte de « no man's land » où tout serait relatif, sans consis- 
tance ni réalité. 


Le développement par stades 


Stades selon les psychanalystes 


Les psychanalystes, explorant les mécanismes de défense de l'individu pour 
s'adapter à l'angoisse, vont établir des étapes en lien avec les capacités à vivre 
cette angoisse existentielle. Nous proposons chacune des étapes décrites par 
leur auteur dans la mesure où il est difficile de les comparer véritablement 
entre elles puisqu'elles ne prennent pas en compte les mêmes difficultés. 

S. Freud propose différentes instances qui semblent se structurer au fil 
des âges pour se formaliser sous forme de stades : stade prégénital ou oral, 
sadique-anal, phallique, période œdipienne, génitale ou prépubère puis 
puberté. Il n'y a cependant pas de caractère chronologique strict pour Freud 
et il vaut mieux parler de périodes ou de modes d'organisation. Si les étapes 
ne se fondent pas les unes dans les autres harmonieusement, par manque 
de stimulation ou de capacité à équilibrer ces conflits, une fixation à une 
période donnée est possible. Elle rendra compte d’une difficulté à passer 
aux étapes suivantes. Cette difficulté expliquera la possible « régression », 
c'est-à-dire un retour à un mode de fonctionnement psychique archaïque 
en cas de nouveau traumatisme. 

Pour M. Klein, le nourrisson va vivre deux étapes importantes succes- 
sivement : position schizo-paranoïde (0-4 mois) puis la position dépres- 
sive (4-12 mois) liées à deux types d'angoisse : l'angoisse de persécution 
(destruction du Moi archaïque) puis l'angoisse dépressive (perte de l'objet). 
Dans la première période, l'enfant structure un Moi qui va s'unifier grâce 
aux bonnes expériences. Le Moi acquiert confiance dans le bon objet. Lors 
du second semestre de vie, l'enfant distingue sa mère comme un objet 
entier. Elle est donc vécue comme une source de gratification mais aussi 
de frustrations. Il en émerge alors les notions d’ambivalence envers « cet 
objet » et de culpabilité quand le nourrisson croit lorsqu'il ne voit plus sa 
mère qu'il a été « la » cause de son départ. L’angoisse liée à la perte de l’objet 
aimé va induire l'envie d’incorporer plus encore ce qui pourrait échapper à 
soi. L'enfant ne pouvant pas y arriver, se développent alors les mécanismes 
de réparation. Ce mécanisme de défense va donner lieu à la recréation 
de l’objet absent. La capacité motrice de l'enfant lui permet d’objectiver 
à travers des jeux que l’objet matériel ou humain prétendument disparu 
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peut réapparaître quelque temps plus tard (le jeu de cache-cache). D’autres 
jeux vont permettre de recréer une situation comme si l’objet perdu était 
présent à travers les processus de sublimation. Ces processus en détournant 
l'énergie pulsionnelle vers des objets extérieurs, des jeux ou des substituts 
de l'objet aimé et aimant vont permettre de passer de la sublimation à la 
symbolisation. 

Pour M. Klein, la première année de vie paraît fondamentale dans l’orga- 
nisation d'un bon système de défense avec l'introjection stable du bon 
objet et la projection adaptée du mauvais objet. Les années suivantes ne 
feront que s'étayer à partir de cette structuration basale. 

Trois moments liés à trois organisateurs paraissent fondamentaux à 
R. Spitz. Le premier organisateur psychique est représenté par le « sourire- 
réponse » à partir de 2 mois, alors que le sourire réflexe dès les premiers 
jours de vie est lié à des processus plus archaïques sous-corticaux. Il 
marque la capacité de l'enfant à dépasser le seul principe du plaisir pour 
entrer dans le principe de réalité. Son « Moi archaïque » s'organise par 
cette relation tout en coordonnant la recherche d'expériences de rela- 
tion suivante. Seule une dyade positive et aimante permet ce développe- 
ment. Le deuxième organisateur est « l'angoisse du 8° mois » : l'enfant, 
reconnaissant sa mère de toute autre personne grâce à ses nouvelles 
compétences somatiques, sensorielles, mnésiques et affectives, va réagir 
par des pleurs et de l'angoisse devant le visage d’un étranger se sentant 
abandonné par la mère. Le troisième organisateur est marqué par la maî- 
trise du « non ». Très tôt, l'enfant comprend la négation (le changement 
de ton des parents) mais acquiert peu à peu les trois dimensions de la 
négation : le geste ou la parole, la compréhension véritable de ce non 
et l’affect qui y est associé. L’agresseur est souvent l’objet aimé, ce qui 
induit un processus ambivalent, un phénomène dépressif et une mise 
en place de défense appelée identification à l’agresseur lui permettant de 
mieux introjecter la négation non pas dans un Surmoi plaqué mais au 
cœur même du moi. Les premiers « non » sont le signe de la capacité à 
appréhender l’autre aimé différent avec la possibilité de se couper de lui 
sans perdre totalement son amour. 

M. Malher quant à elle souligne trois étapes particulières. L'autisme nor- 
mal (jusqu’à 3 mois), la phase symbiotique (3-9 mois) et l'étape de sépara- 
tion-individuation. L'autisme normal est particulièrement sous le contrôle 
des systèmes de régulation réflexe. Le nourrisson ne peut qu’engrammer 
sur un cortex naissant les impressions. La phase symbiotique dure tant que 
l'enfant ne se considère pas encore « un ». 

Dans la deuxième année de vie de l'enfant culminent deux processus. 
Le processus de séparation déjà commencé dès la perception de son iden- 
tité corporelle (vers le 5°-6° mois quand il peut manger son pied) va aug- 
menter quand il peut explorer son environnement (dès l'acquisition du 
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déplacement). Les perceptions extéroceptives remplacent les sensations 
internes. En cas de grandes tensions lors de découverte, il va se réfugier 
dans les jambes de sa mère seule garante cependant de sa survie. La mère 
reste le pare-excitation indispensable encore à cet âge. Les distances et 
la durée des allées et venues entre l'inconnu et la mère s’allongent au fil 
des mois. Vers 2 ans, le processus d’individuation commence à prendre 
forme grâce à un nouveau moyen de communication, le langage, et à la 
capacité de l'enfant à entrer en communication avec d’autres personnes. 
Il se construit alors à partir de son « self» une représentation stable de son 
« identité individuelle ». Tout son travail tend à souligner que le niveau 
des altérations psychoaffectives d’un enfant peut être attribué à des per- 
turbations survenant à des périodes bien spécifiques du développement 
et qu’en cette matière, le comportement inadéquat de la mère ou des 
chocs traumatiques sont aussi importants que le rôle des défauts innés 
de l'enfant. 


Le développement est succession de deuils 


Le deuil est un travail psychique après la perte d’une partie de soi « pour 
toujours et sans recours possible ». Qui est plus proche de soi que soi ? 
C'est dire si l'enfant en se développant (perte d’une enveloppe) va entrer 
dans une dynamique psychologique s'apparentant à un travail de deuil. Le 
gain acquis après chaque nouvelle étape ne doit pas en effet faire oublier 
l'effort psychique et physique que chaque passage, telle une nouvelle naïs- 
sance, impose aux deux protagonistes avec absence de retour possible à la 
situation antérieure. 

De nombreux psychanalystes ont évoqué ce travail. Pour F. Dolto l'enfant 
va se développer grâce au bon maternage de la mère. Ce contact d'amour 
qu'elle doit offrir à son enfant doit lui permettre d’avoir le courage de lui 
provoquer des « castrations symboligènes ». Ces castrations symboliques 
sont humanisantes car elles permettent de faire entrer l'enfant dans le 
domaine du désir mental et l’amener ainsi à la parole maïs elles sont aussi 
signifiantes de mort à venir, mort de l'enfant antérieur pour un être nou- 
veau. L'acte castratoire de la naissance est fondateur maïs il doit être suivi 
de la castration au stade oral qui coupe l'enfant du corps au corps, de la 
castration au stade anal qui coupe le corps à corps tutélaire (car le corps 
était sous tutelle corporelle), de la castration au stade œdipien pour signifier 
l'interdit de l'inceste. La qualité du développement est liée au maternage 
réussi qui seul permet de trancher entre la mère et l'enfant dans une dyna- 
mique de don. 

Pour M. Malher, l'enfant doit passer d’une phase d’autisme symbiotique 
«naturelle » à une phase de séparation-individuation qui ne peut se réaliser 
que si dans le même temps l'adulte aide l'enfant à passer ces étapes en 
vivant pour lui-même ce même travail. 
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Selon M. Klein (deuil et rapports avec les états maniaco-dépressifs), 
l'enfant doit passer par une phase de deuil quand il doit accepter qu'il existe 
un bon objet (objet introjecté) et un mauvais (rejeté à l'extérieur) dans 
chaque personne dont la mère. Le deuil est ce travail qui permet de retrou- 
ver l'être perdu aimé à l’intérieur et de penser que l'être externe n'était pas 
parfait. 

Soulignons que les phénomènes de pertes sont vécus par les deux pro- 
tagonistes (le parent et enfant) à chaque étape de la vie et pas seulement 
par l'enfant. La vie dans son développement est cette succession de sépa- 
rations ou de passages, qui sont au cœur du processus d’humanisation, car 
ils permettent d'accroître l’autonomie de chacun des protagonistes dans 
l'acceptation sereine de leur interdépendance (perte notamment de leur 
sentiment respectif de toute-puissance). 

Par ailleurs, la manière dont les parents savent accepter le développement 
de leur enfant est ici fondatrice de la capacité de l'enfant à savoir vivre ses 
propres passages et donc fondateur de ses capacités à vivre les deuils futurs. 

Chaque grande étape de développement amène les deux protagonistes 
(ici le parent et l'enfant), qui vivaient dans un certain équilibre nécessaire 
à la vie en commun au profit de tous, à perdre cet équilibre pour passer à 
une étape ultérieure et donc à devoir retrouver un nouvel équilibre fondé 
sur de nouvelles bases. 

Je décris cela en trois étapes. De deux personnes liées à un statut anté- 
rieur, elles doivent s’en délier afin de se réallier l’une à l’autre avec d’autres 
perspectives. Chaque étape de développement se réalise donc par des 
touches de dialogues et de communications entre les deux partenaires (le 
parent et le nourrisson) avec comme base la confiance que l’un et l’autre 
se portent. Chaque passage traversé par le nourrisson est bien un pari sur 
l'avenir, car il n’a aucune possibilité d'imaginer les acquis potentiels dont 
il pourra bénéficier après ce passage. Il faut donc que l'amour adressé par le 
parent et ressenti par l'enfant surpasse tout raisonnement pour qu'il puisse 
y puiser toute l'énergie nécessaire pour se projeter dans cette nouvelle 
étape, quitte à risquer le tout pour le tout (stratégie du don, F. Dolto). Mais 
à l'inverse, il faut que l'adulte accepte ce changement, voire l'initie ou le 
favorise. Or il n’en est pas toujours ainsi quand l'adulte semble perdre son 
« bébé » et lui refuse inconsciemment le franchissement de son étape de 
développement. 

Je présente ici quatre étapes fondamentales du développement en mon- 
trant pour les deux protagonistes l'importance de cette capacité à accep- 
ter ce passage. Les différentes étapes présentées ici (naissance, 9° mois, 
18° mois, 4-5 ans) montrent l'importance pour l'adulte d'accepter la perte 
de son enfant tel qu'il était pour le retrouver différent et aussi se retrouver 
différent, sous son propre regard comme sous le regard de l’autre aimé. En 
cela, ces étapes avec ces pertes et ces renoncements nécessaires impliquent 
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un travail psychologique qui est un travail de deuil que le praticien doit 


reconnaître comme tel s’il veut aider les deux protagonistes à avancer 
ensemble. 


De liées, à une étape donnée, les deux personnes se délient pour se réallier, 
deux êtres nouvellement nés à eux-mêmes pour une nouvelle relation à l'étape 
suivante. 

Tout le développement de l'enfant est un processus de déliements répétés que 
vivent en miroir ses parents. Le développement n'est possible que dans une 
dynamique de confiance mutuelle entre deux êtres (mère ou père et enfant) 
pour qu'ils puissent tous les deux oser sectionner le lien existant entre eux 
afin de traverser les étapes fondamentales qui les feront naître à une nouvelle 
dimension. 





Étape de la naissance 


La période qui précède l'accouchement est une phase de maturation cru- 
ciale dans le développement tant de l'enfant à naître que de la femme qui 
va lui donner naissance ou du père qui l’accueille. 

Les questions sont nombreuses lors d'un tel événement. La mère et le père 
posent les questions reflétant toute leur angoisse notamment celles d’avoir 
un enfant différent, extraordinaire : « Comment va être mon enfant ? » ; 
« A-t-il tous ses doigts et n’a-t-il pas de malformations ? » ; « Devra-t-il être 
envoyé en service de pédiatrie ? » ; « Pourrai-je le garder auprès de moi?» ; 
« À qui va-t-il ressembler ? » ; « Peut-il mourir ? ». On pourrait se mettre 
aussi à la place de l'enfant : « Quelle aventure vais-je vivre après ma naïis- 
sance ? » ; « Qui m'attend ? » ; « Quels efforts vais-je être obligé de faire ? » ; 
« Quel intérêt y a-t-il à sortir ? », etc. 

Dès la 20° semaine de gestation, son développement sensoriel permet à 
l'enfant d’être en lien avec sa mère et avec son environnement. La symbiose 
avec sa mère est cependant totale. Il ne fait qu'un avec elle et par conséquent 
ne fait qu’un avec le monde. On ne peut pas être plus relié l’un avec l’autre. 
Sa « liberté » est de ce fait réduite au minimum. La communication semble 
très asymétrique entre la mère ayant tout pouvoir et le fœtus totalement 
dépendant. Lors de l'accouchement, l’enfant participe cependant autant à 
l'expulsion que sa mère, et ce, malgré la perte et la « peur » que cet acte sus- 
cite pour tous les deux. Il faut donc que le gain attendu soit incitateur. Les 
deux organismes participent à la « mort du statut précédent ». 

Un soignant, la mère ou le père vont ensuite délier métaphoriquement ce 
couple en coupant le cordon ombilical alors que cette section ne coupe phy- 
siquement que l'enfant en deux, l'enfant étant alors séparé de son placenta 
(le placenta — environ 1/5 à 1/4 du poids du bébé — est bien la partie vitale 
de l'enfant avant la naissance qui doit être rejetée pour laisser l’enfant naître 
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à une nouvelle vie). La naïssance est cette phase où la vie se dit, se crie par 
un acte de castration de l’enfant d’une partie de soi maïs aussi de l’accep- 
tation que l'enfant sorte de la matrice (utérine) protectrice. On voit 
combien il faut savoir délier, savoir trancher pour que deux êtres au départ 
totalement reliés puissent passer à l'étape suivante. Chacun passe alors à un 
statut nouveau, à une nouvelle identité. La femme enceinte devient mère ; 
l'enfant attendu reçoit un prénom et devient le fils ou la fille de celle-ci. 

Les premiers gestes de la mère sont nécessaires et indispensables pour 
se réapproprier cet être nouveau, pour se réallier à lui et continuer ainsi le 
processus de vie vers une prochaine étape de développement. L'enfant lui 
renvoie d’ailleurs immédiatement des signaux de réalliance, avec sa bouche 
immédiatement en action pour téter, souvent les yeux grands ouverts cher- 
chant les yeux de la mère. 

L'accouchement, acte pendant lequel deux êtres vont être séparés, est 
appelé « délivrance ». Or cet acte est un des actes les plus épuisants qu'une 
personne puisse vivre car la fatigue est autant physique que psychologique. 
Il est de ce fait porteur de germes de sentiment inconscient de culpabilité. 
Cette culpabilité provient de l'impression d’avoir laissé sortir l'enfant de la 
matrice utérine où il devait être si bien, où il prenait tout ce dont il avait 
besoin sans se préoccuper de sa mère et où rien ne semblait pouvoir lui 
arriver de mal. Le sentiment de culpabilité est ici masqué par le sentiment 
de joie qui domine tant dans la conscience de la mère que dans l’environ- 
nement. La dépression du post-partum prend probablement naissance dans 
cette ambivalence et dans la façon dont l’environnement renvoie l’image 
positive ou non de cette séparation. 


L'enfant à 9 mois 


La période des 8£-9€ mois de vie est une phase décisive pour le nourrisson. Il 
a fallu en effet « le temps d'une seconde grossesse » pour que le nourrisson 
puisse acquérir la possibilité physique et psychologique de se sentir « unique et 
circonscrit » et ainsi d'acquérir sa première « identité-structure ». Nous rever- 
rons que le développement fait passer la relation parent-enfant par de telles 
étapes tous les neuf mois dans la première enfance. Il est important de souli- 
gner que le développement suit la « règle des neuf », ceci autant pour signifier 
qu'une nouvelle étape fondamentale est créée entre les deux protagonistes 
tous les neuf mois (telle la période d’une grossesse) que pour dire que cette 
étape engendre du neuf, c'est-à-dire de la nouveauté dans la compréhension du 
monde et de la nouveauté dans la relation qui doit alors s’instituer entre eux. 
À cet âge-là, l'enfant prend ses pieds pour les mettre à sa bouche vers 
6-8 mois. Il fait ainsi le « tour du propriétaire » et apprend sa finitude phy- 
sique. Ses enveloppes les plus reculées sont détectées par lui-même. Il sait qu'il 
ne peut aller plus loin. Son corps est un et circonscrit. Il passe de l'infini à 
l'un-fini. La perte de sa toute-puissance débute véritablement à ce moment-là. 
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Psychologiquement, il prend conscience qu’une personne — l'objet 
maternant, qui est la mère le plus souvent — l'aime particulièrement plus 
que toutes les autres. La vision d’autres personnes dans son environnement 
lui fait penser à celle qu'il aime, celle qu'il sait qui l’aime. Il prend alors peur 
de la perdre. Il se met à pleurer. C’est l'angoisse du 8-9° mois (Spitz). Cette 
étape peut durer quelques jours ou quelques semaines. Durant cette étape 
fondamentale, l'enfant peut ressentir la perte de l'être chéri (délié). Cette 
étape l'amène à tenter de se réallier avec celle qu'il aime dans un nouveau 
contexte de relation. « Si elle est capable de se soustraire de mon regard 
sans m'en avertir, elle peut aussi me faire des infidélités ! » « Pourtant dois- 
je l'aimer quand même ? Saura-t-elle m’'entendre quand je l’appellerai ? » 
« Pourquoi ne passe-t-elle plus autant de temps avec moi ? » 

Dans le même temps, les capacités physiques de l'enfant lui permettent 
d'explorer son environnement soit par la vision circulaire, soit par le déplace- 
ment l’amenant ainsi à découvrir l'inconnu. La mère doit aussi savoir se délier 
de ce nourrisson qui commence à être attiré par d’autres éléments qu’elle, sous 
la poussée de sa « curiosité instinctuelle » et par tout ce qui l'entoure. La mère 
est moins indispensable et elle doit l'accepter. Consciemment elle se croit 
toujours prête à l’accepter mais, inconsciemment, elle ne l’est pas forcément. 

Là encore, le sentiment de culpabilité chez les deux partenaires peut émer- 
ger d’une telle phase. Sentiment de laisser l’autre, de le laisser partir, de ne 
plus s'en occuper aussi pleinement et de n'être plus autant le centre d'intérêt 
de l’autre. La réalliance se fait alors en termes moins asymétriques car le nour- 
risson a une plus grande maîtrise de l'interaction. Le questionnement devient 
bidirectionnel. Les deux protagonistes se stimulent de plus en plus à travers 
des temps de communication qui se succèdent. Le travail psychologique 
nécessaire à vivre cette perte de l’ancien statut pour l'enfant ou pour le parent 
semble peu difficile, eu égard à la façon dont tous les couples parents-enfant 
disent vivre cette phase. Cette phase est cependant une des plus fondamen- 
tales pour la construction du moi et de l’image narcissique chez l'enfant. 

De façon clinique, il est facile d'observer l'absence d'évolution notam- 
ment d’un parent qui voulant inconsciemment le garder nourrisson, ne 
l’appellera pas par son prénom mais bien plus par « bébé » et lui gardera aussi 
longtemps que possible le biberon comme moyen privilégié d'alimentation. 


L'image que l'enfant va percevoir est celle que va lui renvoyer le parent au 
travers de toute sa communication sensorielle (regard direct plein d'amour, 
de tendresse, d'inquiétudes, regard fuyant par exemple) et par les mots dits et 
redits (« je t'aime », le nommer par son prénom). 

Ilen est de même pour le parent, qui se crée et se développe tout autant que 
son enfant dans ce miroir réciproque car l'enfant permet au parent de se res- 
sentir « bon ou mauvais » parent. 
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La période de 18-24 mois 


L'enfant est dans la phase des premières verbalisations adaptées de mots 
d'ordre (« donnes ! », « viens ! », « encore ! ») et de la négation. Cette étape 
survient vers 18 mois, soit le temps d’une « troisième grossesse ». Cette 
phase est ici charnière dans le développement car il faut beaucoup de certi- 
tude et de confiance pour oser contrecarrer la mère dont il se sait totalement 
dépendant. À 2 ans, le nourrisson a pris conscience qu'il était maître de son 
corps et particulièrement de ses sphincters, zones par ailleurs si importantes 
pour sa mère. Le langage — maniement du « verbe » — reste encore vacil- 
lant et insuffisant mais l'enfant peut émettre deux mots conceptualisant la 
prise de conscience de sa personnalité « moi » puis « je » vers 27 mois, soit 
le temps d'une « quatrième grossesse ». L'enfant va perdre un peu plus à ce 
moment ce sentiment de symbiose qu'il pouvait encore avoir avec sa mère. 

La mère quant à elle perd la maîtrise totale de l’enfant puisqu'il devient 
plus autonome physiquement et toujours plus explorateur. Ses aptitudes à 
découvrir nécessitent de lui montrer pas à pas les nouvelles limites. Lui dire 
« non » et savoir quand ou comment le gronder vont permettre à l'enfant 
de se situer vis-à-vis du monde extérieur. Maïs, il faut finalement beaucoup 
d'amour pour gronder son enfant et savoir qu'il ne vous en voudra pas. 

Les deux doivent bien entendu participer au déliement. Le nourrisson 
doit accepter cet enjeu même s’il n’a aucune perception de l'avenir possible 
alors qu'il peut imaginer le départ de sa mère en cas d’affrontement trop 
violent. Le gain (la contrepartie du risque) est la possibilité d’aller découvrir 
plus loin, d’être plus autonome, moins dépendant. 

La mère doit accepter de perdre le rapport établi jusqu'alors avec son 
nourrisson (« nourri-au-sein ») et de laisser aller une partie de soi. Le gain 
est de le re-co-nnaître (« re-naître avec ») plus autonome et de redevenir 
autrement libre elle-même. Des réinvestissements doivent se porter ailleurs, 
alors que tant de temps avait été pris pour cet enfant jusqu’à présent. 

En absence de déliement à cette phase, l’un ou l’autre peut y rester bloqué 
et gêner tout processus de développement de l’un et de l’autre. La tentation 
est cependant grande de tirer le plus de bénéfices possible d’une telle situa- 
tion. L'enfant pourrait vouloir rester le petit et la mère vouloir le garder 
petit et le moins gênant possible. 


Cette phase est une des périodes où de nombreux couples « parent-nourris- 
son » ne savent pas comment se situer car trop d'éléments sont à perdre. 
L'absence de relation de confiance et le désir de garder une relation asymé- 
trique interdisent à la mère de dire « non » à son enfant et interdisent à l'en- 
fant l'apprentissage du « non » par crainte de perdre l'autre respectivement. 
Pourtant, l'impossibilité d'apprendre à dire « non » dans un contexte de 
confiance mutuelle ralentira considérablement la capacité de l'enfant à dire 
« oui » en vérité et en liberté. 
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La période de 4-5 ans 


Le complexe d'ŒÆdipe ou le désir amoureux vis-à-vis du parent du sexe opposé 
amène l'enfant à avoir des pensées hostiles voire de mort pour le parent du 
même sexe. La résolution de ce dilemme est excessivement complexe car 
comment prouver au parent du sexe opposé qu'il l'aime s’il ne peut pas lui 
montrer ? Et comment faire pour lui montrer si le parent de même sexe l’en 
empêche ? Comment voir dans cette dynamique une raison de se fortifier 
alors qu’au contraire « ceux que j'aime » sont au cœur du conflit ? 

Du point de vue parental, cette phase est parfois vécue de façon bien 
ambivalente quand une mère dit à son enfant « qu'elle préfère quand le 
père est en voyage pour être seule avec lui ». Cette réflexion traduit l’ambi- 
valence parentale, qui est souvent liée à son propre conflit vécu en son 
temps avec ses parents. Quand la réponse parentale est au contraire cohé- 
rente, pleine de tendresse mais ferme en repoussant l'enfant dans son nou- 
veau monde, l'enfant peut dépasser ce conflit pour se tourner vers d’autres 
horizons. L'enfant doit alors accepter de ne plus pouvoir retourner dans la 
matrice maternelle et ce pour toujours. Il sent qu'il perd sa toute-puissance 
puisque celle qu'il aime le refuse au profit de l’autre. Il sort alors de la rela- 
tion duelle antérieure et jusque-là privilégiée pour voir en l’autre parent de 
même sexe un modèle pour soi (identification) qui va le guider toute sa vie. 

Cette période permet de faire comprendre à l'enfant qu’on peut l’aimer 
autant que son père ou sa mère mais de manière différente. Le « autant » 
vaut « différent ». Cela permet de souligner que l'amour donné est tou- 
jours plus grand que la quantité ou que la forme donnée. Cette période 
ouvre l'enfant à l'acceptation qu’une attitude différente ne doit pas être 
systématiquement vécue comme une sanction mais comme un respect de 
la relation avec chacun. Toute la vie est balisée par cette notion. 


Cette phase est essentielle pour la formation de la personnalité de l'enfant, car 
elle permet, en réfrénant le désir de l'enfant exprimé vis-à-vis du parent opposé, 
de le renvoyer vers l'extérieur et ainsi de l'ouvrir définitivement au monde. 
Expliquer la métaphore de la « règle des neuf » aide bien souvent les parents 
à mieux comprendre les enjeux réciproques de toutes les étapes du dévelop- 
pement de l'enfant, qui doit également s'accompagner d'une étape de déve- 
loppement de l'adulte. 





Le développement des capacités cognitives 


J. Piaget en travaillant sur les processus de la pensée à travers le langage 
et les actes réalisés, établit des échelles adaptées pour l'étude et la vérifica- 
tion de ses hypothèses. Son travail cependant ne prendra pas en compte la 
part affective de l’homme et restera centré sur les schèmes sensorimoteurs 
et l'analyse de l'intelligence logico-mathématique. L'intelligence comme 
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les processus biologiques d’un organisme est un moyen d'adaptation à 
son milieu et l’homme possède deux outils pour s'adapter : le processus 
d'accommodation et celui d’assimilation. 

L'accommodation est le processus d'adaptation ou de transformation 
du milieu sous l'influence de l’environnement. Du fait des expériences 
propres à chaque individu, ce processus est facteur de différenciation entre 
tous. 

L'assimilation traduit la possibilité d'appréhender la diversité extérieure 
à l’aide de règles de conduites préexistantes et est alors source de généralisa- 
tion. Ce processus préexistant est appelé « schème », acte qui peut se répéter 
dans des circonstances presque équivalentes. Chaque expérience nouvelle 
apporte une légère modification et complexifie le schème de départ. 

À partir des schèmes perceptivomoteurs (génétiquement donnés) se 
structurent des schèmes sensorimoteurs et le langage, puis des schèmes 
préopératoires, le stade opératoire formel et hypothético-déductif à l’ado- 
lescence. Le développement de la pensée se construit sous la poussée de 
la maturation, des actions réalisées et vérifiées, de l'interaction sociale ou 
familiale et d’un processus appelé équilibration qui fait appel aux processus 
de bouclage rétroactif entre stimulations, actions, vérifications des résultats 
en termes de coût/bénéfice énergétique. J. Piaget insiste sur la notion que 
toutes les compétences doivent s’acquérir dans un ordre donné et vont 
constituer une structure d'ensemble pour permettre ensuite l'intégration 
secondaire des autres données qui formaliseront le stade suivant. Chaque 
franchissement d'étape (expérience réussie) induit un état d'équilibre qui 
génère une formalisation et une intégration et donc un palier pour décou- 
vrir l'étape suivante. 

L'étape sensorimotrice regroupe la période sans langage et est basée sur la 
réalisation d'expériences provoquées par la stimulation sensorielle qui peu 
à peu se renforcent et conduisent d’un acte (réflexe) à l'intentionnalité puis 
à la représentation. Ces actions sont appelées réactions circulaires du fait 
de ce mouvement permanent entre actions, résultats, essais nouveaux : 

+ 0-1 mois : modalités réflexes se renforcent peu à peu. Objet trouvé par 
hasard ; 

+ 1-4 mois : le résultat intéressant découvert par hasard est conservé par 
répétition ; 

+ 4-9 mois : recherche le comportement qui a conduit (de manière fortuite 
au départ) à une action intéressante ; 

+ 9-12 mois : coordinations des schèmes entre eux. Recherche l’objet dis- 
paru derrière un écran ; 

+ 12-24 mois : va chercher le mouvement pour voir le résultat. Certaines 
causes produisent les mêmes effets : le principe de causalité est envisagé. Il 
retrouve l'objet qui passe derrière un écran : la permanence de l'objet est 
acquise. 
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Les étapes des opérations concrètes caractérisent la petite et la grande 
enfance : 

+ de 2 à 4 ans : passage d’une réflexion très pragmatique à une intelligence 
opératoire fondée sur des hypothèses. L'intelligence est représentative : 
dès le début du langage, l'enfant peut séparer l'objet de son évocation (le 
signifiant se différencie du signifié). La fonction symbolique y domine. Il 
peut évoquer par un signe (un symbole) l’objet absent. Sa relation reste 
toujours égocentrique (tout est tourné vers lui) et intuitive (absence de 
capacité à faire des hypothèses avant de faire une expérience). La compré- 
hension est de type perceptif : deux fruits sont pareils parce qu'ils sont 
tous les deux ronds. Son mode de pensée est basé sur des fonctions très 
interconnectées : l’animisme (toute chose contient une parcelle de vie 
et d'intention), le finalisme (dit « pourquoi maman ? »), l'artificialisme 
(tout a été construit par quelqu'un) et le réalisme (toute idée est sem- 
blable à un objet) ; 

+ de 4 à 7 ans : l'intelligence est de plus en plus opératoire partant du 
concret. Les notions de réversibilité et de conservation (un état A trans- 
formé en B peut revenir à l'état À ; invariants : un nombre est toujours 
identique à lui-même) sont acquises. Les notions de poids, de longueur, 
d'espace, de nombre sont acquises ; 

+ de 7 à 11 ans : les opérations utilisées sont de plus en plus complexes. Le 
raisonnement se détache doucement du concret. 

Pour Henri Wallon, de 0 à 2 ans, l'enfant passe du stade impulsif où les 
mouvements moteurs tonico-cloniques marquent sa relation vers l'envi- 
ronnement, et du stade émotionnel, stade d'interaction par ses pleurs, son 
sourire, rire, au stade projectif avec importance de l’imitation pour acqué- 
rir de nouvelles compétences. À partir de 2 ans, il insiste pour montrer 
l'importance du simulacre (acte sans objet réel, bien qu’à l’image d’un acte 
vrai) dans l'apprentissage. Ensuite, le rôle social lui paraît fondamental et 
vraiment créateur de l'humain. 


Le Soi 


L'essentiel 

e Le concept même du « Soi » a été différemment apprécié par les différents 
chercheurs selon leur origine. 

e C'est la capacité de l'individu à s'appréhender, en tant que sujet et non en 
tant qu'objet, un et délié de l'autre, biologique et psychique. 

+ Le développement consiste à donner à chaque être cette capacité à se dire 
« sujet », égal à tout autre, dans et par sa différence (sa richesse) spécifique. 

e C'est la capacité à être responsable de ses actes. 
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Le Soi des philosophes 


La philosophie pose la question du « qui suis-je ? ». Depuis Platon et Aristote, 
on retient cette recherche du sens à travers leurs réflexions et l’enseignement 
de la philosophie : cette « science de l'être en tant qu'être ». Avec R. Descartes, 
l'homme tente de se dire aux yeux de soi et des autres dès lors que l'être parle, 
pense et doute (Ego sum, ego cogito, ego existo). E. Kant à travers la question de 
la liberté de l’homme souligne en quoi chaque sujet doit pouvoir être capable 
de se déterminer avec une exigence de droiture. « Dire la loi qu’il prône » tout 
en respectant les consignes ; « Fais ton devoir sans condition et fais en sorte 
que toutes tes actions puissent s'ériger en morale universelle » ou autrement 
dit que l’homme n'impose pas aux autres ce qu'il ne voudrait pas qu’on lui 
fit, et « agis de telle sorte que tu traites l'humanité aussi bien dans ta personne 
que dans la personne de tout autre toujours en même temps comme une fin 
et jamais simplement comme un moyen ». Le « Soi » est donc indirectement 
ce « Je » totalement digne parce qu'humain et fin en soi. 

E. Lévinas, philosophe contemporain, développe durant une grande 
partie de son œuvre la notion que l’homme fait naître à lui-même celui 
qu'il regarde et par retour se fait naître à lui-même. Cette responsabilité vis- 
à-vis d'autrui incombe à tout homme mais, alors qu'elle pourrait paraître 
pesante et angoissante, elle est la solution pour se ressentir « Soi », sujet. 
E. Lévinas met l’autre sur le devant en désignant la relation à autrui (la 
relation intersubjective) comme l’une des modalités de l'être et ce de façon 
absolue. On ne peut être soi tout seul. 

P. Ricœur quant à lui montre bien toute la complexité de se situer en tant 
que sujet (moi) par rapport à soi-même autant que par rapport aux autres 
dans son livre Soi-même comme un autre. 

Le courant phénoménologique dans lequel s'inscrit particulièrement 
P. Ricœur souligne combien la personne devait se considérer comme une 
personne unique « corps et esprit » au sein de son environnement, dans 
un présent-vécu (H. Bergson). En revanche, d’autres courants très actuels, 
notamment d’origine anglo-saxonne ou proches du courant cybernéticien, 
donnent à penser que le corps n'est qu'un matériau à changer dès que celui- 
ci apparaît défaillant ou insuffisant à celui qui le porte. 

Si ces considérations philosophiques semblent éloignées de la préoc- 
cupation du soignant, elles sont pourtant au cœur du soin puisque les 
parents ou les malades vont avoir des demandes de soins très différentes 
en cas de maladies ou de troubles détectés chez l'enfant, en fonction de 
leur compréhension de la relation entre esprit et corps. Dans les premières 
démarches philosophiques décrites ci-dessus, la demande parentale serait 
plus globaliste, plus systémique, plus inscrite dans la temporalité et assume- 
rait mieux la condition mortelle de l'homme, quand la seconde démarche 
philosophique pousse à techniciser toujours plus la médecine, les soins et 
la relation interhumaine. 
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Le Soi des psychanalystes 


Les psychanalystes ont souligné combien cette sensation d'exister, cette 
possibilité de se dire rationnellement, était constituée de deux parties, une 
consciente et une inconsciente, celle-ci souvent beaucoup plus importante 
que le sujet ne le pense. Winnicott propose le concept du self qui caractérise 
le sentiment d'exister en propre, détaché de la mère et de quoi que ce soit, 
dans sa personnalité corporelle tout entière. Une partie serait gouvernée 
par les pulsions (vrai self) et une autre plus rationnelle serait une partie 
tournée vers l'extérieur établissant des rapports avec le monde (faux self). 
Selon R. Spitz cette capacité pour un individu de se considérer comme une 
entité sentante et agissante, séparée et distincte des objets de l'entourage 
est la prise de conscience du « Je » dans les relations avec l'environnement 
et interviendrait dès la période de la fin du 8-9 mois. Pour Lacan, le Soi 
se réalise vraiment par la parole pleine et grâce à l’image renvoyée par le 
miroir. D'autres comme W. Bion, travaillant à partir de personnalités psy- 
chotiques, souligne le rôle des processus de défenses projectifs et propose 
une théorie de l'appareil « à penser les pensées » pour la construction d’un 
Soi cohérent. Le nourrisson doit projeter les sensations mauvaises ressenties 
sur sa mère pour qu’en retour ces pensées lui soient réintrojectées sous une 
forme modifiée et plus supportable. Quand la mère ne peut contenir les 
émotions violentes de son enfant ou quand celle-ci est inexistante, l'enfant 
peut avoir tendance à projeter toute frustration vers l'extérieur, vers des 
objets, sans possibilité de reconstruction secondaire. Cette dynamique très 
déséquilibrée va créer ainsi un mouvement pathologique jusqu’à la création 
possible d’une personnalité psychotique. Ce mouvement projectif va en 
effet faire naître un clivage du « moi » en de multiples fragments minus- 
cules, tous tournés et renvoyés vers l'extérieur, vers des objets qui devien- 
dront porteurs de cette minuscule partie du moi. Ces derniers lui donnent 
l'impression de l’entourer tels des envahisseurs incontrôlables. L'individu 
croit pour se défendre devoir renvoyer ces éléments et il empêche ainsi 
toute réunification. La personnalité psychotique se traduira alors par 
quatre traits dominants : l'intolérance à la frustration, la prédominance des 
pulsions destructrices (haine envers tout), la crainte ininterrompue d’un 
anéantissement imminent, et l'instauration massive mais ambigué de rela- 
tions d'objets (peu de lien avec l'objet mais ne pouvant s’en défaire). 


Le Soi, l'ombre et l'ego 


Dès 1912, Jung C.G. propose de voir dans l'inconscient un lieu de forces 
opposées mais complémentaires telles que l'ego et l'ombre ou le côté mas- 
culin et féminin de chacun. Tous ces éléments vont chercher à s'organiser 
en un tout cohérent grâce à l’action positive du Soi. Pour Jung, le Soi est le 
centre du psychisme qu'il rattache à une dimension spirituelle ou sacrée qui 
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va susciter une intégration positive de toutes les contradictions internes. 
Dans cette théorie, l'ombre est l’ensemble des refoulements que l'individu 
réalise au cours de sa vie, que ce soient les refoulements des instincts consi- 
dérés comme mauvais, ou refoulements des révoltes que l'individu a contre 
les règles édictées par la société. Une éducation trop rigide ou trop stricte 
entraînera facilement le refoulement de nombreux désirs, voire la répres- 
sion de qualités que l’environnement n'accepte pas. Cette ombre va vivre 
en chacun et sera un ferment de tensions et d'angoisse qu'il le veuille ou 
non. C'est pourquoi Jung souligne l'importance de visiter son ombre (son 
inconscient) et s'accepter ensuite tel qu'il est. Ce travail psychique d’évalua- 
tion des forces opposées aide à comprendre certaines des réactions d’agressi- 
vité, de jalousie ou d'identification à l’agresseur que chacun peut avoir face 
à autrui et amène chacun à se vivre dans une plus grande sérénité car dans 
une plus grande humilité face à soi-même. Cette démarche de connaissance 
de soi est très importante avant de vouloir accompagner autrui quand celui- 
ci est en souffrance. L'enfant doit ainsi pouvoir entrer dans une dynamique 
de discernement de ses différentes composantes pour s'accepter et s'aimer. 
Cela ne pourra se faire qu'avec et sous le regard d'autrui. 


Le Soi et le miroir 


Pour J. Lacan, le stade ou la phase du miroir est une des premières étapes 
de la constitution du Soi. L'enfant perçoit d’abord une image d’un être qui 
semble l'interpeller, auquel il va chercher à répondre, à saisir, à approcher. 
Son image dans le miroir peut être prise pour l’image d'un autre alors que 
l’image d'un autre dans le même miroir pourrait être prise pour la sienne. 
paradoxe ! Cette image rejoint la notion d'image narcissique qui est l'amour 
que porte le sujet à lui-même pris comme un objet. Rappelant ainsi la fable 
de Narcisse qui en se voyant pour la première fois dans un plan d’eau fut 
attiré par cette image si belle (la sienne) qu'il tomba à l’eau, s'y noya et fut 
changé en fleur. Cet échange au contraire entre un être et un miroir, dont le 
premier et le plus constant sont les yeux de la mère aimante, va permettre 
l'étayage fondamental sur lequel tous les autres traits de caractère pourront 
se greffer ou non et ce dès le premier jour. 

À travers le miroir, il va reconnaître que ce n’est qu'une image et non un 
être réel sans pouvoir la référencer à sa propre image. Il s'en soucie mais en 
perdant l'attrait d'aller chercher, toucher cette image. Cette image est son 
image unifiée puisque les autres sont associées à des personnes doublement 
visibles (en chair et dans le miroir). Le miroir induit donc une triple démarche 
avec « entrechocage » du réel (quand l'image est vécue comme réelle, d’un 
autre que lui), de l'imaginaire (l’image perçue comme fictive mais pas encore 
celle de lui-même) et le symbolique (image reçue comme représentation de 
soi-même). Le miroir lui renvoie ainsi une image globale de ce qu’il se ressent 
encore que partiellement (fantasme du morcellement corporel). 
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Le miroir primitif que sont les yeux d'autrui est essentiel car le regard 
aimant est à la base du sentiment esthétique si important dans la possibilité 
de l’homme à se concevoir beau, à regarder et à apprécier le beau pour être, 
pour naître à soi-même avant même d’avoir les mots pour le dire, avant 
même d’avoir la capacité de se comprendre unifié. Cet autrui prend alors 
une véritable fonction structurante par ses réponses et ses réflexions (au 
sens mental et physique) en donnant accès à quelque chose de soi-même 
jusqu'alors inaccessible. 

Du point de vue pathologique, l'absence de miroir cohérent de la vie de 
l'enfant fait le lit à la dynamique du reproche ou au mécanisme projectif, qui 
en cas de répétition peut favoriser une déviance psychotique. Dans ce cas, la 
survie immédiate de l'enfant ne peut se penser qu'en termes de réinvestis- 
sement personnel pour se donner l'illusion qu'il peut exister seul, et s'apporter 
à lui-même ou par lui-même ce que la mère ne peut donner. L'étayage struc- 
turant est impossible, la phase de l'Œdipe sera bloquée à l’image du narcis- 
sisme mégalomaniaque appelé soi grandiose (l'enfant se sent Tout). L'image 
parentale ne pourra être rationalisée et restera si idéalisée que l’enfant ne saura 
s'en détacher. Plus spécifiquement, une personnalité hystérique, qui est en 
représentation de soi-même, ne se sert pas de l’autre comme miroir mais seu- 
lement de reflet, l'autre ne lui renvoyant que ce qu’il connaît de lui-même. 


Découvrir le Soi à partir d'une triangulation 


En insistant sur la phase œdipienne, Lacan permet de souligner l’impor- 
tance du tiers pour la constitution du Soi. La période œdipienne permet en 
effet de passer d’une relation duelle (nourrisson-mère) à la relation ternaire 
(nourrisson-mère-père) ouvrant sur la dimension symbolique. Cet interdit 
renvoie l'enfant dans la société avec un rôle nouveau et donc le renvoie à 
son autonomie. Dans les premiers mois, dans sa toute-puissance, l'enfant 
désire pour lui-même sa mère qui renvoie une image plus ou moins consen- 
tante. Le père intervient comme tiers séparateur puis devient modèle et 
objet d'identification parce que la mère reconnaît le père comme porteur 
d'une loi admise et acceptée par elle. En cas de non-cohérence tant du père 
que de la mère de ces deux derniers mouvements, l'enfant reste soumis à 
son imaginaire (toute-puissance sur sa mère), n’accède pas au symbolique 
ni à la force de la loi c’est-à-dire au rang de personne dans la société. En 
cas d'absence réelle ou figurée du père, l'enfant en restant dans sa relation 
duelle et risque de fixer ses traits psychotiques. 


Le Soi en psychologie comportementale 


René l'Ecuyer (psychologue canadien, s'inspirant de Carl Rogers) propose 
cinq stades de développement du Soi. Le Soi matériel est à la fois le moi 
physique, l’image corporelle et la notion de possession (d'objets ou de per- 
sonnes). Le Soi personnel est l’image de Soi avec un sentiment d'identité 
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avec ses qualités et ses défauts, goûts, rôle, statut, et sa philosophie de la 
vie. Le Soi adaptatif est la capacité à s'adapter avec les réactions d’indépen- 
dance et d'autonomie face aux événements de la vie. Le Soi social repré- 
sente les comportements en société, l’altruisme, l'ouverture et la réceptivité 
aux autres. Le Soi non-soi qui est une extension de soi avec les références 
aux autres, les opinions des autres sur Soi ce qui influence la personne. 


La constitution du Soi fonde l'identité de cet être unique, qui tout en étant 
identique à lui-même au cours du temps, naît autre à lui-même au fil des 
étapes passées (Ricœur). 

Le Soi est à la base du concept d'autonomie puisque le Soi est cette étape qui fait 
passer l'enfant (in-fans, sans langage) à celui qui accède au langage et au registre 
symbolique qui seuls peuvent lui conférer cette capacité de dire sa loi. Ce langage 
qui est cette capacité à se dire, même si celui-ci par essence le dit mal (Lacan). 





L'enfant en deuil 


L'enfant va vivre un deuil lié à la mort d'un être cher d'abord comme une perte 
et une absence et ensuite vivra le travail de deuil en tant que tel. L'absence 
d'étayage formel des défenses chez l'enfant et sa difficulté de symbolisation 
expliquent ses réactions immédiates très variables mais aussi la manière très 
pratique de vivre les moments aigus, puisqu'il ne peut pas vivre ce moment de 
perte au niveau du registre symbolique. 





Alors que nous venons de souligner l'existence de phases de perte de soi 
lors du développement normal, certains enfants vont vivre la mort d’être 
proches et vont vivre ce qu’on appelle un travail de deuil. Je propose ici 
quelques pistes de réflexions pour souligner combien un deuil va influer sur 
le développement neuro-psycho-sensoriel de l'enfant, proposons quelques 
réponses aux questions posées par les enfants et renvoyons le lecteur à nos 
ouvrages sur ce sujet pour plus de précisions. 


Généralités sur le deuil 


Le deuil est le travail psychique que va vivre l’homme après la perte d’un 
être aimé avec qui il avait des liens affectifs étroits (lié). La perte est alors 
vécue comme une véritable « amputation d’une partie de soi » (délié), 
puisque le défunt n’est plus présent pour l'aider à vivre. Cela nécessite alors 
la mise en route d’un très long travail psychique rappelant les étapes de la 
cicatrisation biologique. Chaque personne endeuillée va durant de nom- 
breuses semaines voire mois espérer que le défunt revienne, avec des phases 
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de chagrin et de tristesse. Il reste « relié » à lui. Il a de nombreux moments 
de rébellion contre la vie, contre le monde mais fait aussi des reproches 
contre le défunt qui « serait parti pour lui faire du mal ». Ces moments 
sont difficiles à vivre et figent l’endeuillé dans une phase statique. Il ne 
vit plus que pour retrouver l'autre. Dans d’autres phases de sa vie, la per- 
sonne endeuillée commence à accepter le non-retour et trouve en lui des 
ressources pour parler du défunt de manière constructive. Il pardonne peu 
à peu au défunt d’être mort. Il se réallie alors à lui, sachant qu'il ne peut 
vivre avec lui qu'à travers ses pensées et son intériorité. Il ose peu à peu 
intérioriser l'être défunt. La métaphore de l'amputation permet de souli- 
gner l'impossible retour à la situation antérieure. Ce travail psychique est 
très épuisant dans les premiers moments (semaines ou mois) et continuera 
à bas bruit toute la vie, sachant qu'une cicatrice même achevée fait évoquer 
tous les jours durant le drame ayant présidé à celle-ci. 

L'enfant vit tout autant ce moment qu’un adulte. Les notions de perte, 
de survie après cette perte, la remémoration, les processus de défense (pro- 
jection, sublimation, fantasmatisation, idéalisation) dépendent de l'âge de 
l'enfant ce qui explique que tout deuil aura une influence importante tout 
au long du développement global de l'enfant, voire encore longtemps après. 

Cela implique à tous (parents, famille et soignants) d’être à l'écoute des 
enfants, et, tout en reconnaissant les signes donnés à voir (maux de ventre, 
somatisation, trouble du caractère ou du sommeil), de vouloir rechercher 
les phénomènes psychiques qui président à l'apparition de ces symptômes. 


Le deuil est une phase de vie très exigeante psychiquement, ce pourquoi on 
parle de travail du deuil même si les personnes disent bien que c'est le deuil qui 
les travaille. L'enfant avec sa capacité psychique et symbolique va vivre alors ce 
temps différemment de l'adulte au fil de son développement. 





L'enfant et ses défenses psychiques 


Toutes les défenses psychiques décrites antérieurement vont concourir à ren- 
dre plus difficile la prise de recul face à l'événement. Les processus de défenses 
sont en cours de structuration chez l'enfant. Il aura ainsi plus de mal à iden- 
tifier, à discerner (séparer) ce qui appartient à ses fantasmes et à la réalité. 

Le sentiment de toute-puissance fait rapidement évoquer à l'enfant son 
rôle potentiel dans une mort survenue autour de lui. 

L'ambivalence qu'il a vis-à-vis de toute personne aimée exacerbe son sen- 
timent de culpabilité car à son amour est toujours lié à une grande agressi- 
vité d'autant qu'avec le phénomène de pensée magique, il croit facilement 
que les pensées négatives (conscientes mais surtout inconscientes) qu’il a 
pu avoir avant le décès soient à l’origine de la mort. 
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La difficulté de se repérer dans l’espace et le temps accroît la peur de 
l'oubli, de l'indifférence des vivants pour le disparu, et accroît indirecte- 
ment sa peur face à sa mort éventuelle. 

La notion de responsabilité souvent exacerbée qu'il a très vite pour ceux 
qui l'entourent lui renvoie sa responsabilité de n'avoir pas su éviter ce 
décès, mais aussi lui renvoie une obligation de rachat vis-à-vis du défunt et 
face aux vivants. 


Dans cet esprit, l'enfant voudra souvent réparer et ira jusqu'à s'identifier à ce 
qu'il croit qu'on lui demande de faire, demande d'être, demande de dire. Il 
perdra alors toute notion d'autonomisation et ne pourra plus envisager de se 
délier des vivants, de se développer. 





Le « travail » de deuil chez l'enfant 


La période de remaniements psychiques majeurs 

Pour vivre un deuil, il est nécessaire d’être confronté à sa réalité. Or dans 
les drames familiaux, plus l'enfant est jeune, plus l’environnement soutient 
« qu’il ne pourra pas comprendre et qu'il faut lui éviter de la peine ! » et 
l'envoie au loin. Dans ce cas, il ne peut pas entrer dans ce processus comme 
les autres. Les premières étapes du travail du deuil (déni, incrédulité, colère, 
agressivité) sont donc escamotées puisque tout concourt à cacher la vérité. 

Alors que l’enfant doit pouvoir entrer pratiquement dans cette phase, on 
lui refuse bien souvent de voir, de toucher, de palper le mort et de dire ou 
d'exprimer sa peine. 

La dépression est une phase toujours très longue maïs elle sera d'autant 
plus longue que l'enfant est rarement pris au sérieux dans sa souffrance. 
Soit l'adulte pense que tout va bien car « il est sage, il ne dit rien et semble 
avoir bien compris ce qui s’est passé », soit au contraire on pense qu'il nous 
dérange dans « notre » souffrance d’adulte quand il devient irascible, ner- 
veux, agressif ou ne dort plus (cf. au chapitre 13, La dépression). 


L'attente et vivre après la perte 
Enfin, l'étape de cicatrisation du deuil est d'autant plus compliquée que 
l'enfant est jeune car le décès est survenu à une époque où la construction 
psychologique dépendait de la qualité de la relation avec l’adulte défunt. 
Son départ remet tout en question. Car même si l’environnement encore 
présent est très contenant et favorable, la perte d’un être proche induira 
toujours un manque immédiat pour la structuration psychique. 

Sa mémoire encore vacillante et le peu de souvenirs rendent plus diffi- 
cile l'intériorisation du défunt avec ses bons et ses mauvais côtés. L'enfant 
a besoin de photographies et de traces pour donner de la consistance au 
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souvenir et fixera doucement ses souvenirs à partir de ce que l'adulte, l’autre 
parent (si c'est un des deux parents qui décède) lui confiera du défunt. Il 
aura besoin de plus d'aller vérifier ce qu'on lui a dit auprès d’autres « infor- 
mateurs », parfois des années après. Il est donc très important de traduire 
cette histoire familiale à tous, notamment à ceux qui ont peu de souvenirs 
ou sont nés après le décès. 













Vivre un deuil chez l'enfant est toujours une période à risque car le dévelop- 
pement psychique peut en être profondément perturbé. Dans certains cas, 
l'enfant pourra se fixer à un certain statut psychique parce qu'il n'aura pas pu 
participer au deuil et aura perdu confiance avec son environnement. 

S'il n'existe pas de règles toutes faites, de nombreuses questions demandent 
des réponses de la part des adultes, et savoir aider l'enfant c'est savoir 
répondre à ses peurs (dites ou non dites). Permettre de vivre matérielle- 
ment le deuil et souligner l'importance de l'aide communautaire à travers 
les rites sont les deux attitudes minimales pour inscrire cet événement dans 
l'histoire. 


Que dire, que faire avec l'enfant en cas de deuil ? 


Que répondre ? 


« On me cache la vérité ! » 

Même les nourrissons doivent entendre les mots simples et vrais qu'ils 
entendront toujours : « [untel] est mort », sans jamais asséner la vérité et 
sans précipitation. Il faut répondre aux questions et seulement aux ques- 
tions. Encore faut-il qu'on lui permette de les poser et qu’on accepte qu'il 
comprenne au fur et à mesure de ses capacités logiques et rationnelles. 
L'enfant a surtout besoin de voir et sentir que les adultes ne fuient pas cette 
question avec et devant lui. 


« Qui va mourir maintenant ? » 

Il faut lui dire que ce qui s’est passé n’a pas de raison objective de se passer 
pour lui. La mort n’est a priori pas contagieuse, même si dans certains cas 
de morts par série (plusieurs personnes de la même famille meurent dans 
l’année sans lien entre elles ou par épidémie ou accident) cette assertion 
semble le contredire. 


« Je suis responsable et coupable ! » 
La demande de réassurance est telle qu'il n’est pas anormal de devoir lui 
rappeler aussi souvent que nécessaire que ce n’est pas de sa faute. 


« On me laisse seul ! » 
Rassurer et montrer qu'on va s'occuper de lui le mieux qu’on peut. 
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« La personne morte n’est plus aimée par personne puisqu'elle est 
morte ! » 

Rappeler qu'on peut désormais l'aimer dans son cœur et que cet amour est 
toujours vivant ensemble dans la famille. Cela se vivra si on peut parler 
du défunt, si on peut faire une offrande, voire faire un gâteau lors d’un 
anniversaire sans tabou manifeste au sein de la famille ou aller au cimetière 
avec lui et offrir des fleurs par exemple. 


« Dois-je prendre le rôle de mon père ! » 

La peur de devenir le responsable de la famille après le décès d’un parent 
peut l’envahir et s’il faut savoir lui donner des responsabilités pour l’enga- 
ger totalement dans la dynamique familiale, il faut aussi lui réserver du 
temps et le laisser grandir avec les responsabilités de son âge. 


L'enfant au moment des funérailles 


« J'ai peur d’être mis de côté au moment des funérailles. » 
L'inquiétude est grande de n'être pas respecté en tant que membre de la 
famille ou comme un sujet endeuillé et elle explique pourquoi il est néces- 
saire de les faire participer comme membre actif et acteur au cours des céré- 
monies des funérailles. 

Il est très important de savoir leur proposer de réaliser certains gestes qui 
l’aideront dans sa démarche personnelle de deuil. Ensuite, en fonction de 
chacun d'eux, selon leur désir, certains voudront faire tel geste alors que 
d’autres enfants feront d’autres gestes. 

+ Lui donner la possibilité d'exprimer leur ressenti (d’être fier d’être son 
fils, sa fille ; d’être agressif face à ce départ) vis-à-vis du défunt soit orale- 
ment devant un tiers, soit en réalisant un dessin, une lettre, un poème qu'il 
pourra poser dans le caveau ou autour du lit de mort. 

+ Le laisser venir lors de la fermeture du cercueil. Tout autant que les 
adultes, les enfants ont peur que le défunt ne soit pas dans le cercueil et 
qu'on leur mente à ce sujet. 

+ Les laisser accompagner le défunt jusqu’à l'inhumation ou la crémation 
selon leur demande. 

+ Leur donner la possibilité de dire ce qu'ils veulent comme rite (inhuma- 
tion ou crémation) et comme lieu de souvenir. Ne pas avoir de lieu de sou- 
venir dans la crémation rend souvent difficile chez l'enfant l’objectivation 
de l'idée de mort. 


Que dire à l'enfant qui repose toujours les mêmes questions ? 
On peut trouver plusieurs explications au fait qu’un enfant repose souvent 
une même question autour de la véracité de la mort de papa, de la mort de 
maman. 

+ Cet enfant est peut-être le messager des autres enfants de la famille pour 
demander encore et encore des explications, surtout si c’est le seul qui ose 
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poser la question dans la famille. Toute la fratrie a besoin de vérifier si on 
leur a bien dit la vérité. 

e C'est aussi une façon de dire qu’il ne peut accepter que papa soit réel- 
lement mort et qu'il essaye ainsi de contrôler la situation à sa manière. 

e C'est montrer qu’il y pense toujours et veut participer entièrement à la 
vie de la famille. 


Faut-il proposer une surveillance médicale pour les enfants 

en deuil ? 

Comme pour l'adulte, un deuil n’est pas une maladie. Mais du fait de sa 
durée (nombreuses années) et de la période pendant laquelle ce travail va 
devoir s'effectuer (période de développement), il peut être utile de savoir 
garder un œil sur l'enfant, avec beaucoup de respect. Savoir évoquer lors 
d'une consultation avec le généraliste ou avec le pédiatre le vécu de ce deuil 
même longtemps après peut aider à ouvrir quelques brèches qui lui permet- 
tront de dépasser des angoisses sourdes. 

En cas de signe de dépression persistante notamment avec des discours 
sur la mort pour lui ou les autres, voire sur le suicide, il est nécessaire de 
le revoir et d'aider les parents à l’amener à aller dans une consultation 
spécialisée. 


Conclusion 


+ Accompagner un enfant endeuillé, c’est proposer une aide avec beaucoup 
de tact, ni trop ni trop peu. 

° Ilest toujours plus difficile avec les enfants de ne pas projeter sur eux les 
réactions adultes. 

° Ilest donc difficile de ne pas banaliser, ni à l'inverse de trop dramatiser. 





Le langage et ses troubles 


L'essentiel 

e Le langage est le moyen d'expression de la pensée et de communication entre 
deux sujets et fonctionne sur plusieurs niveaux simultanément : psychique, 
neurologique et sensoriel. Il est verbal et non verbal. 

+ Le langage non verbal est utilisé en permanence, inconsciemment, dès le pre- 
mier jour de vie. Le langage verbal se construit au fil des mois et années pour 
n'être vraiment constitué que vers une dizaine d'années. 

e Le retard et les anomalies du langage verbal (oral et écrit) doivent pouvoir 
être analysés de façon globale et en prenant en compte la dimension de désir et 
d'envie de relation de l'enfant vers son environnement. Leur diagnostic précoce 
permet une adaptation pédagogique pour aider l'enfant à utiliser au mieux ses 
compétences fonctionnelles. 


Aspects généraux 


La vie est échanges. Ces échanges sont multiples et constants. Les infor- 
mations reçues par une personne sont estimées à plus de 10° bits par 
seconde. Le traitement de toutes ces informations reçues suppose leur 
hiérarchisation afin de les traiter de façon adaptée et au bon moment. 
Les processus attentionnels sont au cœur même du filtrage de ces mil- 
liers d'informations et permettent à la personne de se consacrer à une 
tâche donnée. Des difficultés attentionnelles peuvent être primitives et au 
premier plan dans le trouble clinique appelé trouble attentionnel-hyper- 
actif (cf. chapitre 11), secondaires à des troubles psychiques ou psychia- 
triques (cf. chapitre 13) ou associés à des difficultés d’apprentissages du 
langage oral ou écrit. La mémoire est aussi directement impliquée et une 
perturbation d’une de ses différentes composantes va aussi être à l'origine 
d'anomalies du langage. 

Le langage est un processus très complexe qui intègre le langage entendu 
(et compris), parlé et écrit, avec tous ses aspects réels et symboliques. Nous 
ne présentons ici que les éléments susceptibles d'être indispensables pour 
le praticien pour lui permettre de dépister et de comprendre certaines ano- 
malies courantes (dysphasie-dyslexie) afin de mieux évaluer à qui adresser 
un enfant en difficulté. Nous renvoyons les lecteurs à d’autres ouvrages plus 
spécialisés pour les aspects spécifiques. 
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Mise en place et structuration du langage 


Aspect systémique 


Le langage est le processus qui permet la relation entre deux individus. 
Chaque personne va avoir à gérer son propre système de mise en action du 
langage. Dans un second temps, la relation interindividuelle va s’élaborer 
selon des étapes particulières. 


Le langage, processus intra-individuel 


La gestion du langage est dépendante de la mise en action de nombreux 
facteurs tous aussi importants les uns que les autres. Cela implique qu’en 
cas de trouble du langage, le praticien explore tous les étages décrits ci-des- 
sous. Il faut donc évaluer : 

+ les différents aspects des effecteurs de la sensorialité en tant que récepteurs 
et émetteurs (cf. chapitres respectifs) : auditive mais aussi visuelle, tactile ; 

+ le fonctionnement cognitif : 

+ les processus de construction de l'oral et de l'écrit, 

e les différentes mémoires (à court terme, mémoire de travail, mémoire 
sélective, à long terme), avec leurs liens avec leur composante affective, 

+ les capacités d’abstraction, de généralisation, de synthèse, de conceptua- 
lisation, de jugement, de logique ; 

° l'étude des systèmes de liaisons intermodules et interneuronaux ; 

° le désir de communiquer avec tout le contexte psychique et relationnel ; 
e les systèmes cérébraux moteurs et périphériques pour émettre les sons ou 
faire les actions (praxies : compétences practognosiques instrumentales). 


Le langage, processus interindividuel 


La relation entre deux êtres va être dépendante de nombreux processus. 
De nombreuses équipes ont proposé des modélisations de la communica- 
tion ou des théories qui soulignent certaines phases critiques. La plupart 
montrent que l'humain est attiré vers la relation (comme le rappelle le 
chapitre 8). Il le fait d’une part dans un contexte de confiance et d'amour 
adressé par ses parents, par mimétisme et attrait de « faire comme », de faire 
autrement, et d'autre part afin de se distinguer et de se singulariser. Il le fait 
aussi pour se défendre, par peur de ne pas être reconnu et par tentation de 
s'approprier autrui, telle la théorie développée par G. Le Cardinal et coll. de 
la communication qui est tension entre la peur de l’autre ou peur d'entrer 
en communication avec lui, l'attrait d'aller vers l’autre et la tentation de se 
servir d'autrui pour ses propres fins (peur — attrait — tentation). 

Il utilisera alors toutes ses composantes psychiques, ses défenses, ses capa- 
cités mnésiques dans l'émission de son langage (voir les théories sur la pro- 
grammation neurolinguistique, l'analyse transactionnelle). Le rôle d'autrui 
est plus que nécessaire pour qu'un enfant accède au langage, comme le 
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Stimulation par l'environnement 


Aspects socio-culturel? Bain de langage 

Qui pare à la maison ? Qualité de la langue maternelle ? 

Comment et de quoi Qualité de la langue sociale ? 
parle-t-on à l'enfant? Quelle image donne-t-on 

Quelle place lui laisse-t-on ? à la langue maternelle? 


Compétences liées au sujet 


Compétences sensorielles Compétences psychologiques 
(de l'organe sensoriel aux centres Structuration de la personnalité 
corticaux secondaires) Processus de défenses psychiques 


Audition à 
Vision _ (Dys)communication 27 
verbale et non verbale? 


Compétences cognitives 4 


Capacités mnésiques 


Capacités d'abstraction-symbolisation Structuration affective 
Capacités de hiérarchisation, Image narcissique 
planification. attention Dimension affective des 
Traitement spécifique des informations apprentissages 
(transfert entre les différents modules 
cérébraux de traitement) Envie de communiquer 


et d'entrer en relation 


Compétences physiques : aspects moteurs 
Capacités réflexes audio-visuomoteurs 
Mouvements oculaires 

Aspects phonatoires et respiratoires 

Praxies (manuelles surtout) 


Figure 9.1. Le langage, fruit de toutes les composantes interne et externe de l'individu. 


montrent l'absence de communication avec l’environnement ou l'absence de 

bain de langage qui peuvent induire un véritable comportement autistique. 
De ces éléments découle la figure 9.1 qui montre qu'un trouble du langage 

peut être initié par une perturbation d’une de ses nombreuses interactions. 


Bases du langage verbal 


Le langage verbal est sous-tendu par la mise en place de trois processus 
importants : l'identification des mots, la construction du lexique et l'appro- 
priation de la syntaxe. 


Identification des mots 


La performance auditive du nourrisson lui donne dès la naissance une capacité 
de discriminer toutes les caractéristiques phonologiques de toutes les langues. 
Maïs dans le bain de langage donné (qui est sa langue maternelle), il va perdre sa 
toute-puissance de reconnaissance pour se spécialiser dans cette langue enten- 
due au cours de ses 6 premiers mois de vie. On conçoit toute l'importance de la 
prosodie (façon de prononcer, parler) pour permettre à l'enfant d'apprendre à 
segmenter le bruit en mots ou éléments vocaux constitutifs d’une information. 
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Lexique 

Le lexique s’acquiert peu à peu par la stratégie de « répétition-utilisation- 
erreur-confirmation ». Ce processus n'est au départ qu’une succession 
d'engrammation mnésique de ce qu'il entend. Son fondement neuropsy- 
chologique repose sur un véritable réseau sémantique avec une construction 
théorique de nœuds dans le réseau, chaque nœud relié à d’autres nœuds 
selon la proximité des concepts entre eux. Par ailleurs, le lexique s'orga- 
niserait selon des classes avec des mots types, autour desquels la mémoire 
définit la classe selon des critères d’analogies. Trois niveaux d'organisation 
dans les classes sont évoqués : le niveau super-ordonné qui désigne la classe 
(par exemple, mammifère), le niveau de base avec un exemplaire typique 
de la classe (par exemple, lion) et le niveau subordonné avec les exemplaires 
spécifiques (par exemple, lionne, lionceau, lion d'Afrique, etc.). 

Il y aurait donc facilité d'association libre (défiler les mots qui sont liés, se 
ressemblent, consciemment ou non), facilité de reconnaissance de mots selon 
les amorçages donnés, et existence de poursuite automatique du mot ce qui 
explique que dès qu’une recherche a été lancée, elle ne peut plus être arrêtée. 

L'apprentissage stimulerait la création de liens nouveaux. 


Syntaxe 

Apprendre la syntaxe n'est pas un phénomène mnésique pur ni un savoir 
explicite. Pour arriver à l’utilisation de la syntaxe, il est nécessaire de passer les 
étapes d'extraction des règles au milieu des milliers d’énoncés (0-6 ans), puis 
de commencer à manipuler les règles avec réflexion (6-8 ans) et enfin de les 
appliquer plus ou moins automatiquement. Jusqu'à 4-6 ans, les maladresses 
syntaxiques sont la preuve que l'enfant essaye de reproduire ce qu'il a perçu. 


Ssososssesseeseseecsesseceeesseseesessescesesesecesesesesessesececessececece 
. 


Recommandations 


Il est capital que les enfants entendent leur langue maternelle bien 
construite et positivement connotée. Parler « bébé » à un enfant ne peut pas 
améliorer un retard de langage. 

L'apprentissage d'une autre langue bénéficiera de l'étayage qu'aura 
stimulé l'apprentissage d'une première langue. Le bilinguisme devient 
alors une richesse dans ces conditions. En dehors de troubles spécifiques 
des apprentissages ou de maladie, on ne peut pas incriminer le bilinguisme 
comme la cause d'une absence de langage. 

Les malentendants en cas d'impossibilité d'appareillage auditif doivent 
pouvoir bénéficier très tôt d'une vraie langue, appelée la langue des signes 
(grammaire, syntaxe, concepts) car seule celle-ci peut leur permettre ensuite 
d'évoquer des idées. Les personnes malvoyantes ont recours quant à elles 
au braille pour la compréhension écrite, technique simple qui remplace la 
vision. 


sssssocsesseceoseeeseeseseeseceseeseceeseeceeceeeeesesssecseseeseecssceseceece 
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Approche neurocognitiviste de la structuration 
cérébrale 


Dans une approche neurocognitiviste et neuropsychologique, le fonction- 
nement cérébral est compris comme un métasystème de modules, tous en 
interrelation, avec chacun son propre rôle dans le traitement de l’infor- 
mation. Le langage ne serait pas construit en un lieu précis du cerveau, 
mais à travers un ensemble de systèmes interpénétrés ayant chacun son 
rythme propre. D'ailleurs, le cerveau de l'enfant, avec une infirmité motrice 
cérébrale dont les lésions précoces entraîneront une désorganisation d’un 
système donné et des sous-ensembles qui lui sont liés, pourra donner lieu 
à une certaine réorganisation secondaire fonctionnelle appelée « plasticité 
cérébrale ». Des régions non impliquées dans ces fonctions peuvent le 
devenir. Les stimulations précoces participent à la spécialisation fonction- 
nelle du cerveau. 

De nombreux auteurs proposent une structuration schématique suivante 
des systèmes mis en jeu dans le langage. Ces figures, certes schématiques, 
aident cependant à orienter le clinicien face à une difficulté du langage oral 
ou écrit que peut présenter un enfant. 

De nombreux enfants présentent des troubles des apprentissages sco- 
laires en lien avec des troubles du langage qui existent sans pathologie 
neurologique ou psychique primaire, mais probablement par une ano- 
malie d’un des modules cognitifs de traitement des informations. Le 
repérage de ces enfants en difficulté doit être le plus précoce possible (par 
les parents ou l'enseignant de la maternelle ou du cycle CP-CE1) pour 
permettre leur dépistage (médecin scolaire, psychologue scolaire), leur 
évaluation et leur diagnostic (pédiatre spécialisé, orthophoniste, neuro- 
psychologue) avant le pouvoir de proposer une stratégie rééducative et 
une remédiation scolaire et pédagogique (travail de l’équipe multidis- 
ciplinaire de CCPE) afin de donner toutes les chances de développement 
à ces enfants. 

Toute difficulté du langage primaire va entraîner un échange difficile, 
voire impossible. Cette mauvaise communication ne peut que favoriser 
l'inquiétude de l'enfant. Celle-ci est souvent renforcée soit par l'inquiétude 
des parents, soit au contraire par le déni des adultes face aux troubles, ne 
voulant pas croire que leur enfant ait des difficultés et attendant que tout 
s'arrange avec le temps. 


Grandes étapes du développement du langage 


Nous présentons dans le tableau 9.1 les principales étapes du développe- 
ment du langage chez un enfant sans trouble spécifique et les signes de 
repérage qui doivent faire envisager un bilan plus spécifique. 


Tableau 9.1. Présentation des différentes étapes de l’acquisition du langage. En cas de retard de ces étapes du langage il 
faut aller consulter un spécialiste. Certains enfants peuvent être amenés à parler plus rapidement (vocabulaire, syntaxe, 
conjugaison) que ci-dessous. Il faudra les surveiller car cela peut être en lien avec une précocité intellectuelle. 


Âge Langage oral Langage non verbal Motifs d'alerte 
Compréhension et contact social 





Stade prélinguistique 
(0-1 an) 
0 à 3 mois 


3 à 6 mois 


6 à 9 mois 


12 mois 


Stade lexical 


Cri difficile à différencier entre faim et 


douleur ou angoisse 
Babillage 


Bruits vocaux : différences entre les 
pleurs d'origines différentes 


Vocalise adaptée et différenciée envers 


un visage animé 


Vocalise : consonnes « grr, drir » 
puis « da da » 

puis répète les syllabes 

puis « ta, pa, ma » 

puis association de deux syllabes 
émises plus ou moins au hasard 


« papa ou mama » dirigé, au sens 
imparfait et non exclusif 


Cinq mots 


Fixe du regard 

Sourire spontané 

Sourire-réponse 

— Réactions surtout motrices lors des réactions 
au bruit, au regard, à la voix 


Se tourne vers la voix de la mère ou des aînés 
(voix aiguë), et en rajoute par des bruits 
Sourit au miroir 

Éclat de rire stimule l'entourage 


Reconnaît le biberon 

Intrigué par le changement brutal de voix 
Comprend les gestes comme la prise du 
manteau (signe du manteau) 


Comprend les interdits, comprend « tiens, 
donnes, au revoir, bravo » 


Recherche objet caché 
Se calme avec objet 
Met dans. 


Absence de réaction aux bruits 
Sommeil trop calme 

Réactions très positives aux 
vibrations et aux touchés 


Sons émis non mélodiques 

Pas d’articulation 

Installation d'une communication 
gestuelle de désignation 
Disparition du gazouillis 
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Âge Langage oral Langage non verbal Motifs d’alerte 
Compréhension et contact social 


24 mois 


30 mois 
Construction du lexique 


36 mois 
Début de l'expression: 
Stade morpho-syntaxique 


Jargonne, avec 10 mots 
Associe 2 mots 
Nomme image usuelle 


50-100 mots (objets usuels) 
Début phrase 3 mots 
Utilise le pluriel 

«Moi » 


Sait : nom, prénom, « Je » 
Connaît 3-5 couleurs 

Nomme objets usuels et parties du 
Corps 

Répète sans arrêt 


Aspect sémantique : commence à 
définir les mots 

Peut dire son nom au complet 
Pourquoi ? Où c’est ? 

Début des prépositions 

maîtrise verbe-sujet : le chien mange 


Suit les ordres : « ramasse, va chercher, assis, 
debout » 


Parties du corps : en nomme 1 ou 2 et montre 
5 parties du corps sur lui-même 
Montre une image 


Distingue dessus, dessous, 
devant, derrière 


Les contraires par analogie (si glace est froide 
alors la soupe est.) 

Hier, demain, 

Pareil, pas pareil 

Connaît son sexe 


Absence de parole articulée 
Enfant inattentif pour tout ce qui 
n’est pas dans son champ visuel 
Émissions vocales incontrôlées 


Absence ou retard du 
développement du langage 
Retard de parole 

Grandes difficultés d’articulation 
Troubles du comportement 
relationnel (enfant instable, 
turbulent, ou au contraire trop 
calme, apathique, à l'écart en 
classe, ne participant pas) 


Difficultés motrices de situation 





sa[qnor sos 39 29828] 97 


LT 


Langage oral Langage non verbal Motifs d’alerte 
Compréhension et contact social 


4 ans 1 800 mots, causes, conséquences, Quand ? (durée) 
Capacité pragmatique pronoms possessifs, « Tu » Comment ? 
Stratégie essais-erreurs en termes Peut répéter des syllabes sans sens 
grammatical et syntaxique «patori» 
Construit phrases de quelques mots : Aime écouter les histoires 
«le chien mange un os » 


5 ans 2 000 mots, imparfait Mauvaise articulation des sons de 
Compétences Organise un petit récit à partir de la langue maternelle. Dysphasie ? 


méta-linguistiques photos ou de sa journée 
Bon usage des adjectifs 
6 ans 2 500 mots, Compréhension du 2° degré N'entre pas dans l'écrit 
Apprentissage de la lecture et de « feu maison, manqué train » Agraphie 
l'écriture Ordre logique 
Peut dire les jours de la semaine dans l’ordre, et 
commence à dire les mois de l'année 
Épaisseurs, dimensions 


Raconte des histoires structurées, Mathématiques et logique Acalculie 
début de logique grammaticale 
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Évaluation du langage par le praticien 
et dépistage de ses troubles 


L'enfant est amené par des parents inquiets soit spontanément, soit par 
un tiers. Ce tiers est souvent la maîtresse ou le maître de l'école maternelle 
devant un enfant qui présente une difficulté à s’insérer du point de vue 
langagier ou de l'écriture. 

Le bilan passe alors par une évaluation plus précise chez un praticien 
attentif à ces troubles du développement et des apprentissages (pédiatre, 
médecin de la PMI ou médecin pour la promotion pour la santé scolaire) 
en vue de comprendre si le trouble s'inscrit dans le cadre d’une pathologie 
générale ou est au contraire isolé (cf. aussi « Le bilan de santé de 3-4 ans 
en école maternelle par l'équipe de PMI » dans l’e-fiche 11 « La protection 
maternelle et infantile » : cf. flashcode en début d'ouvrage). 


Examen clinique 


L'examen clinique doit être complet et global, notamment du point de vue 
neurologique, développemental et sur la qualité du sommeil. Le médecin 
doit s'assurer de la qualité des voies tant de perception (audition-vision- 
kinesthésique) que de la capacité neuromusculaire à l'émission de sons, à 
réaliser un graphique, à regarder un objet. 

Il rappelle la période périnatale (demande du dossier néonatal en cas 
d'hospitalisation antérieure, si besoin arbre généalogique) et les examens 
antérieurs si existants (imagerie cérébrale : tomodensitométrie ou IRM). 

Le praticien évalue aussi l’enfant du point de vue psychologique, notam- 
ment dans sa relation à la communication avec certaines personnes (mère, 
père ou autrui). 

Au moindre doute, une aide diagnostique s'impose avec les équipes 
pédopsychiatrique, ORL et ophtalmologique et éventuellement en propo- 
sant un bilan neuroradiologique ou électroencéphalographique. 


Examen du langage oral 


Par des questions simples et adaptées à l’âge de l'enfant, le médecin peut 
évaluer si l'enfant entend une différence entre bruits, musique et sons lan- 
gagiers, s’il comprend un vocabulaire simple et les ordres proposés dans 
la consultation et s’il est sensible à la morphosyntaxe — capacité à dis- 
cerner des différences de sens d’un mot selon la façon dont il est structuré ; 
par exemple : comprendre le sens d'un mot avec un préfixe ou un suffixe 
donné, etc. 

En pratique, le praticien évalue les capacités verbales de l’enfant dans son 
expression spontanée et dans son expression dirigée (tableau 9.2). 
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Tableau 9.2. Évaluation des capacités verbales de l'enfant : analyse 
successive des différentes facettes de l'expression verbale. 


1) Évaluer tout d'abord la manière dont il se fait comprendre et interagit avec son environ- 
nement 
2) Analyse du langage verbal existant : 

— la compréhension des consignes simples (problème de vocabulaire ou mnésique ?) 

— les praxies bucco-faciales, présence de tics 

— la production verbale (réduction ?), sa fluence (facilité de production), sa prosodie 

— son intelligibilité (selon la gravité du trouble phonologique :simplification ou 


complexification) 
son encodage syntaxique (grammaire acquise ou agrammatisme) 
la quantité de mots du lexique 
le pragmatisme du langage (langage informatif et adapté à la situation ?) 
les anomalies associées du graphisme ou des compétences visuo-constructives 
la conscience de l'enfant vis-à-vis de son trouble (en parle-t-il ?) 
— l'existence de répétition possible, systématique ou non, voire d’écholalie 





Dépistage par le praticien 
Plusieurs tests permettent de dépister facilement le trouble. 


Devant un enfant de 4 ans 

Le test le plus facile et sensible par le praticien est l'ERTL4. Ce test, passé 
sous la forme d’un jeu, permet en 15 minutes d'examiner les différentes 
parties du langage (la parole, le lexique, la morphosyntaxe et la possibilité 
conversationnelle) quand il est réalisé de façon rigoureuse. Les difficultés de 
prononciation ne sont pas à prendre en compte avant 5 ans. L'expression 
spontanée vérifie l'existence de parole et son intelligibilité et sa structura- 
tion (informative, cohérente, syntaxe). L'expression dirigée analyse le voca- 
bulaire ou la construction de phrases à partir d'images étalonnées jusqu'à 
la réalisation de récit. 


Devant un enfant de 6 ans 
Le test ERTL6 (30 minutes) permet d'évaluer les transpositions qui sont les 
répétitions (transposition auditivo-verbale), les épellations (transposition 
visuoverbale), la dictée (auditivo-verbale) et la lecture à haute voix (trans- 
position grapho-verbale). 

D'autres tests sont encore plus complets : la batterie prédictive et la 
batterie de lecture (Inizan A.) ou le BSEDS 5-6 (Bilan de Santé - Évaluation 
du Développement pour la Scolarité ; Zorman M., Jacquier-Roux M.). 


En cas de troubles hétérogènes ou globaux 

Un test plus complet est utilisable par les praticiens attentifs aux troubles 
des apprentissages : le test EDA (évaluation des fonctions cognitives et 
apprentissages de l'enfant) est validé pour les enfants de 4 ans et demi 
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jusqu’à 11 ans par tranche de 6 mois. Il évalue en 45-60 minutes à partir 
d'un cahier ludique les troubles du langage oral (diction et répétition, 
phrase à faire devant une image, lecture, fluence verbale sémantique), 
de la mémoire (immédiate, de travail, sélective, moyen terme visuelle, 
syntaxique, sémantique, visuelle ou auditive) et l'attention (test de bar- 
rage), la planification (labyrinthe), les capacités phonologiques, le calcul, 
l'orthographe, l'écriture et les praxies (recopiage de forme, labyrinthe, 
mémoire). Ce test doit être pratiqué au calme, au mieux dans une pièce 
neutre, sans le parent, en évaluant les capacités d'attention de l'enfant 
(aide à la concentration), de compréhension des consignes (suivi des 
consignes, nécessité ou non de répétition) et le niveau de quiétude ou 
d'anxiété présenté par l'enfant lors de la passation. Les résultats sont 
donnés en fonction des grilles de validation réalisées chez des enfants 
ordinaires. Ces résultats sont à confronter aux cahiers et au carnet scolaire 
que l'enfant doit apporter. 

Seuls les subtests en dessous de — 2 écarts types (ou déviations standards) 
sont à considérer comme différents de la normale si, par ailleurs, ils ne sont 
pas expliqués par une mauvaise concentration, une instabilité ou une trop 
grande anxiété. 

Comme avec tout test, si le praticien peut se servir des subtests anormaux 
pour analyser les difficultés, il doit encore plus montrer à l'enfant et aux 
parents tous les subtests réussis car c’est à partir de ceux-ci que la remédia- 
tion ou rééducation pourra ensuite se construire. 

Ce dépistage précis aide le praticien entraîné et formé aux différents 
troubles des apprentissages à guider si besoin le bilan plus précis à deman- 
der à un neuropédiatre, un(e) orthophoniste, un(e) psychomotricien(ne), 
un(e) pédopsychiatre ou psychologue (neuropsychologue ou psychologue 
clinicien(ne)), un(e) orthoptiste ou au contraire rassurer les parents tout en 
restant vigilant en proposant un suivi tous les six mois. 


Diagnostic des troubles par un spécialiste 


En sus des avis neuropédiatrique ou pédopsychiatrique, le bilan précis des 
anomalies est réalisé par l’orthophoniste et/ou le neuropsychologue et/ou 
le neuropsychologue et/ou la psychomotricienne. Il existe depuis 2002 des 
centres de référence régionaux pour les troubles des apprentissages dont la 
vocation est de tenter d'affiner les diagnostics dans les situations complexes 
qui ne peuvent pas être réglées par les équipes de secteur. 


Bilan orthophonique 


Le bilan orthophonique consiste à préciser le niveau exact de l'enfant, à 
proposer un pronostic orthophonique et à établir un schéma de prise en 
charge. Un compte rendu est ensuite remis au médecin. 
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L'orthophoniste a de nombreux tests à sa disposition qui lui permettent 
de spécifier les niveaux de l'atteinte, notamment les tests EDP 4-8 pour 
la recherche des gnosies auditives, le N-EEL de Chevrier-Muller, le ELO de 
A. Khomsi, ou, l'EXALang de Thibault et Helloin qui testent l'articulation 
et la parole, la compréhension et l'expression lexicale, le ECOSSE pour la 
recherche de la compréhension et expression syntaxique, des tests pour les 
bucco-praxies, voire des tests neuropsychologiques. 

Le second temps du bilan consiste aussi à comprendre la dynamique de la 
communication entre l'enfant et le monde adulte, à comprendre la propre 
demande de l’enfant et sa souffrance, ce qui permet parfois de retrouver les 
enjeux réels révélés par ce trouble, notamment les difficultés psychiques 
secondaires à un deuil familial, au sentiment de ne pas être valorisé à sa 
juste valeur dans la famille ou à un rythme familial ne permettant pas de 
véritable dialogue entre les différents partenaires. 

Enfin, l’orthophoniste tente de faire comprendre à l'enfant que ses pro- 
grès ne dépendent en définitive que de lui grâce au travail avec toutes ses 
potentialités restantes que le bilan aura su souligner. Ces potentialités 
servent de base à la stratégie de remédiation et de réappropriation de sa 
capacité à communiquer. 

Quand tous les enjeux sont reconnus, le pari de la validation du langage 
comme outil de communication est gagné, car c’est au travers du respect 
de cette liberté octroyée que l’enfant va pouvoir naître à son plaisir et désir 
de dire, de faire ou d’être en lien, c’est-à-dire en communication avec les 
autres. Bien souvent d’ailleurs, son caractère se modifera au fil des consul- 
tations, jusqu'à étonner les parents qui peuvent être surpris de ne plus avoir 
le même enfant : « C'est une véritable bombe, il me répond, il veut toute la 
place dans la famille ! » 

En cas de troubles plus graves (dysphasies, dyslexies), l'enfant mis en 
échec depuis longtemps dans ses procédures relationnelles doit réapprendre 
aussi à croire en lui. La rééducation consiste à partir des capacités fonction- 
nelles de l'enfant et de s’en servir pour détourner les difficultés. 

Devant un trouble de l'écrit, une étape importante consiste à travailler 
sur un nécessaire (ré)apprentissage et une acceptation de règles (gramma- 
ticales, de gestion de l’espace par l'écriture sur une ligne sur toute la page, 
de l’espace entre les lettres), de codes tels que le respect des structures syn- 
taxiques ou de l’ordre des lettres dans la construction syllabique. « PAR » 
transcrit par inversion peut devenir pra(tique), rap(pide), ou se mettre dans 
h(arp}e. 

La prise en charge orthophonique est difficile en France et les délais sont 
de plusieurs mois par manque crucial d'orthophonistes, particulièrement 
dans certaines régions. Cela explique aussi que les rééducations restent bien 
souvent hebdomadaires quand la sévérité des troubles nécessiterait une 
rééducation pluri-hebdomadaire sur quelques mois. 
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Bilan du neuropsychologue 


La neuropsychologie a pour objet de relier difficultés cognitives, émotion- 
nelles ou désordres de la personnalité avec une éventuelle lésion cérébrale. 
Au moyen d’une analyse des résultats à des tests spécifiques à chacune 
des fonctions cognitives, le neuropsychologue diagnostique et propose un 
bilan. Différents tests évaluent l'aspect verbal et les performances (WISC IV 
ou WPPSI, le K-ABC ou autres). Le WISC IV évalue par exemple dans le 
mode verbal les capacités d'information, d’abstraction, l’arithmétique, le 
vocabulaire, la compréhension, au niveau des compétences, la capacité à 
arranger une série d'images, à associer des cubes, des objets appariés, afin 
d'observer particulièrement la logique non verbale, les troubles visuoat- 
tentionnels ou visuopraxiques. Cette analyse permet aussi d'évaluer la 
mémoire de travail de l'enfant avec la mémoire immédiate des chiffres 
empan endroit et empan envers, les séquences lettres et chiffres, et les 
mathématiques, ou d'évaluer la vitesse de traitement avec le code ou le test 
des symboles. Il peut y avoir discordance entre les différentes échelles au 
niveau verbal et au niveau performance (dit non verbal) et c’est cela qui 
est très instructif par l'analyse des différents subtests. Une différence de 
plus de vingt points entre les deux QV et QP aide à focaliser le diagnostic 
soit vers un trouble du langage quand le QI verbal < QI performance ou, 
au contraire, un trouble praxique ou attentionnel quand le QIP < QIV 
(e-fiche 16 « Description des différents subtests du WISC IV » : cf. flashcode 
en début d'ouvrage). 

Un résultat global ne peut pas être validé si les performances aux diffé- 
rents subtests sont hétérogènes dans chacune des échelles verbale ou non 
verbale. Il est alors intéressant d'essayer de comprendre pourquoi tel ou tel 
subtest est réussi quand un autre peut être échoué. 

Cet aspect quantitatif est toujours associé à une analyse qualitative de la 
passation du test. Il recherche les modalités déficitaires (compréhension, 
réalisation de la tâche, réponses utilisées) et plus particulièrement les types 
d'erreurs produites et les stratégies utilisées qui rendent compte de l’adapta- 
tion de l'individu à ses déficiences. 

Dans un second temps, il faudra comprendre le niveau des dissociations 
entre compréhension et expression, entre le niveau des performances lexi- 
cales et performances morphosyntaxiques, le langage oral et écrit. 

D'autres tests visent les performances mnésiques (figure de Rey, tests 
d'empan sémantique ou phonémique [mémoire immédiate de répétition de 
chiffre ou de mots], le CMS [Cohen J.], etc.), visuopraxique (figure de Rey : 
savoir recopier fidèlement un dessin géométrique particulier ou le refaire de 
mémoire) et les tests attentionnels (épreuves de barrages, le Wisconsin [éd. 
française], épreuves séquentielles du K-ABC, test de Conners informatisé, 
TEA-ch). 
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Troubles du langage oral 


Les troubles sont détectables dès 3 ans et doivent bénéficier d’une aide dès 
cet âge. La figure 9.2 aide à visualiser très schématiquement la localisation 
possible de l'atteinte des différents troubles décrits ci-dessous. 


Anomalies ORL pouvant perturber le langage 


En dehors de la surdité, il existe des malformations ou atteintes ORL qui 
entraînent une perturbation du langage oral et pour lesquelles une prise en 
charge médico-chirurgicale et orthophonique est nécessaire, et ce souvent 
précocement. 


Malformations buccales ou laryngées 


Les enfants atteints de malformation trachéale, linguale, fente palatine par 
exemple doivent bénéficier d’une rééducation spécifique dès que la dernière 
cure chirurgicale est effectuée. Une aide orthophonique dans les centres 
spécialisés est proposée dès la première année avec apprentissage de la ges- 
tion de la respiration buccale, apprentissage de la gestion de la langue et 
apprentissage du plaisir de s'entendre. 


Troubles de la déglutition 


Certains enfants gardent à 7-8 ans une déglutition de type infantile (langue 
en appui derrière les incisives) ce qui génère ou accentue un trouble de 
l’articulé dentaire. La rééducation intervient dans le cadre d’un traitement 
orthodontique. 


Mauvaise perméabilité tubaire 
Il s’agit d'apprendre à la personne à mieux perméabiliser ses trompes d’Eus- 


tache en vue de les drainer spontanément avant d'envisager une interven- 
tion ORL. 


Trouble de la voix 


Les troubles permanents ou dysphonies doivent faire évoquer une tumeur 
du larynx (angiome, autre) ou une paralysie d’une corde vocale. 


Retard de parole 


C'est l’altération de groupe de phonèmes à l’intérieur d’un mot qui est mal 
prononcé alors que le mot est connu (stock phonétique acquis). 

Il peut s'agir d’une omission avec un mot raccourci : fleur = feur ; d’une 
inversion : brouette = bourette ; d’une assimilation : train = crain ; une inter- 
version : spectable = pestacle ; ou d’une simplification : parapluie = papui. 

Il faut s'inquiéter quand l'enfant parle bébé encore à 4 ans, quand il a des 
difficultés à répéter trois syllabes successives sans signification, à reproduire 
des structures rythmiques. 
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Les causes sont soit psychologiques, soit liées à une maladie ORL. 

La rééducation porte sur de nombreux domaines : travail sur les praxies 
bucco-linguo-faciales, travail sur l'articulation parfois, sur les rythmes de la 
phrase, la mélopée, travail sur la mémoire auditive avec répétition de série 
de mots, de cris d'animaux et essai de rappeler le troisième mot de la série 
par exemple et repérage des phonèmes, dans les mots et les phrases. 


Troubles de l'articulation 


C'est la difficulté de prononcer certains phonèmes correctement, soit par 
manque total de diction, soit par remplacement par un autre et ce, de façon 
constante. Il est dit isolé ou global. 


Retard isolé de l'articulation 

Il est isolé quand il est dû à une anomalie mécanique ou trouble praxique 
pur (zozotement, chuintement, nasonnement). Le sigmatisme interdental 
est appelé zozotement et est lié à l'interposition linguale lors de l'émission 
des phonèmes « se », « ze ». La rééducation consiste à faire acquérir un pho- 
nème (s’il s’agit d’un retard d'acquisition) ou à corriger cette émission (s’il 
s'agit d'un trouble). L'orthophoniste fait travailler l'enfant sur les praxies 
bucco-linguo-faciales afin de faciliter l'acquisition des mouvements néces- 
saires à l'articulation, avec des techniques propres pour chaque phonème. 
Une fois le phonème acquis séparément, il sera réintroduit dans des syl- 
labes, des mots puis des phrases et repris dans la parole spontanée. 


Retard global de l'articulation 

Le retard est dit global ou gnosique quand il est dû à une anomalie cérébrale 
avec association d’une perturbation motrice et d'une anomalie de type per- 
ceptive (assourdissement des phonèmes sonores :b=p,d=t,g=c,v=f; 
oralisation des voyelles nasales : an = a, in = à, on = o, un = œu). Le travail 
orthophonique s'attache en sus à rééduquer la perception auditive. Dans 
un premier temps, on recherche la bonne discrimination des traits phoné- 
tiques de base (différenciation des phonèmes occlusif-constrictif ; sourd- 
sonore ; oral-nasal) pour développer la conscience phonologique. Puis le 
travail s'effectue sur la différenciation en parole spontanée. 














Bégaiement 


C'est une urgence orthophonique car, en l'absence de prise en charge 
précoce, le bégaiement qui aurait pu rétrocéder va se chroniciser et sera 
très difficile ensuite à rééduquer. C'est par ailleurs une perturbation très 
gênante et souvent objet de moquerie. Parfois apparaissant lors d’une ren- 
trée scolaire ou d’un choc émotionnel, la prise en charge orthophonique 
en urgence fera une rééducation adaptée et l’aide de la psychomotricité ou 
d'un psychologue aidera l'enfant à mieux gérer ses émotions par le travail 
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sur sa respiration et l'apprentissage de la relaxation. Une aide psycholo- 
gique est parfois nécessaire dans un second temps tant pour les parents que 
pour les enfants. Au total, l'enfant doit être orienté très rapidement quitte 
à téléphoner aux orthophonistes soi-même en tant que soignant du fait des 
délais souvent très longs pour avoir un rendez-vous en temps normal. 


Retard de langage isolé 


C'est le plus fréquent des troubles du langage oral. Il touche plutôt les gar- 
çons. C'est le décalage chronologique dans les acquisitions de l'enfant pre- 
nant en compte tous les aspects du langage (syntaxe, lexique, phonologie) 
en dehors de toute anomalie structurelle ni déviance majeure. Le retard de 
langage est souvent associé à un retard de parole. Il faut savoir l’évoquer 
devant l'absence de communication verbale, des paroles inintelligibles ou 
une incapacité à exprimer un choix. Ce retard est parfois important mais la 
rééducation est rapidement efficace dans ce contexte. 

Le déficit est souvent tel qu’il est nécessaire de développer son appétence 
au langage pour lui donner d’abord envie de se servir du langage. Il est 
ensuite nécessaire de l'aider avec patience à corriger les éléments les plus 
déficitaires : travail dans un premier temps sur la compréhension avec des 
consignes simples à effectuer, sur des mots ou des questions à reconnaître, 
travail sur l'expression, le vocabulaire, la syntaxe, l’informativité, la capa- 
cité à se faire comprendre, l’appétence du langage. 

Il existe donc un continuum entre le retard de langage isolé et la dys- 
phasie, ce qui rend parfois difficile le diagnostic et surtout le pronostic du 
développement que ne manqueront pas de demander les parents. 


Troubles spécifiques du langage oral appelés 
dysphasies de développement 


Il s'agit d’un déficit primaire (absence de pathologie neurologique ou 
psychologique sous-jacente) et spécifique du développement du langage 
(DSM-S : Désordre d'acquisition du langage). Il existe plusieurs formes de 
dysphasies à prédominance expressive les plus fréquentes (figure 9.2 : VIII) 
et celles avec atteinte réceptive (figure 9.2 : IT-IIT) qui sont exceptionnelles. 
La prévalence totale est estimée à environ 1 % des enfants. 

Le déficit est souvent complexe et le type d'erreurs réalisées peut aider 
à une certaine orientation de la forme de dysphasie. Nous présentons ici 
les dysphasies de façon analytique en fonction du module qui semble en 
dysfonctionnement. Mais, comme pour tout trouble des apprentissages, les 
difficultés présentées et les capacités à y remédier seront aussi liées à la 
façon dont l’environnement sait être encourageant et porteur, ainsi qu’en 
fonction du quotient intellectuel de l'enfant. Il est en effet évident qu'il est 
plus facile de dépasser son trouble avec un QI nettement au-dessus de la 
moyenne que lorsque le QI est à la limite inférieure de la normale. 
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Voie d'entrée : voie afférente 
Atteinte de la réceptivité? 


Voie de sortie: voie efférente 
Atteinte de l'expressivité? 





VI. Cortex frontal - temporal - mémoires 
= Travail sur les représentations, sur les 
conséquences probables de l'information reçue, 
sur les stratégies à programmer pour y répondre 
ET 


Syndrome TDAHA 








XL Vérification de la 
production sonore 


IV. Donner du sens au premier décodage 
Structuration morphosyntaxique = 
Déficience intellectuelle 


Il. Liens entre différentes zones : 

Donner du sens au premier 

décodage = 

Trouble de discrimination phonologique 


IL'Transmission et analyse au niveau des 


centres primaires COrticaux, premiers 
décodages = 

Surdité verbale : absence d'extraction des 
unités lexicales, mots non identifiés 


L Saisie des informations au niveau 
des récepteurs de l'oreille = 
Surdité périphérique 


envie de parier, nécessité 
de parler, autonomisation 
de l'individu = 

Retard de parole, 
Bégaiement 





VIIL Mise en place de la réponse finalisée : 
langage : mémoire procédurale et 
mémoires du mot, de mise en son, 

de programmation séquentielle = 
Dysphasie phonologico-syntaxique 
(trouble de l'évocation du mot, et de 
la mise en son séquentielle) 
Dysphasie de la production 
phonologique 

Dysphasie lexico-syntaxique 
Apbasie postlésionnelle 


IX. Mise en action des effecteurs 
musculaires = 
Retard global de l'articulation 


X. Réalisation du programme moteur : 
production de son = 

Trouble ORL (larynx, buccal, nasal, 
voile du palais, etc.) 

Retard isolé de l'articulation 


Figure 9.2. Présentation schématique des différents niveaux d'atteintes possibles 
au cours de l'élaboration du langage oral. 
En gras sont signifiés les différents types de dysphasies développementales et en italique 


les troubles du langage d'autres origines. 
(Figure réalisée à partir des tableaux de Mazeau M. Dysphasies mnésiques chez l'enfant. Paris, Masson, 1997.) 
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Atteintes réceptives isolées 

Surdité verbale (ou dysphasie réceptive) 

Elle consiste en une difficulté d'identification des mots ou d'extraction des 
unités syllabiques dans le bruit sonore. Son diagnostic est difficile car l'enfant 
peut donner l'impression de ne pas communiquer, de ne pas rechercher le 
contact, voire d’avoir certaines formes de phases régressives faisant évoquer 
une forme autistique. L'accompagnement est difficile et doit s'effectuer en 
centre spécialisé neuropédiatrique et pédopsychiatrique. Il ne sera parfois 
possible de donner un diagnostic qu'après 5-6 ans. Il ne faut donc en rien 
figer le pronostic puisque cela est impossible. Le diagnostic différentiel est 
difficile avec le trouble d'envahissement du développement et celui d’une 
déficience intellectuelle. 


Troubles de la discrimination phonologique 

Ils répondent à une difficulté à discriminer les phonèmes. Leur prise en 
charge consiste à utiliser un langage manuel et à travailler rapidement sur 
l'écrit pour les aider au mieux. 


Atteintes de l'expressivité (tableau 9.3) 


Troubles de la production phonologique 
Ils sont liés à une atteinte de la mise place des sons les uns derrière les autres 
et de la programmation séquentielle des mots à la suite les uns des autres. 


Dysphasie phonologico-syntaxique 
Elle est la plus fréquente (6/10). Elle associe en plus des troubles sus-cités une 
réduction lexicale importante et surtout une atteinte de la compréhension. 


Deux autres formes rares 

Dysphasie lexicale-syntaxique (ou dysphasie mnésique) 

C'est un trouble de la fonction de fixation et de rappel au niveau mné- 
sique. L'évocation du mot est donc rendue très difficile alors que la fluence, 
l'informativité et le pragmatisme sont préservés. La compréhension dépend 
de la longueur de la phrase proposée. 


Dysphasie sémantico-pragmatique (appelé antérieurement 

« coktail party syndrome ») 

C'est une atteinte du versant sémantique et pragmatique du langage entraf- 
nant une pauvreté du sens et surtout un langage souvent logorrhéique mais 
totalement inadapté au contexte. 


Aphasies 


L'aphasie est définie par la perte d'un langage déjà acquis et structuré. Cela 
est rare en pédiatrie. 
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Tableau 9.3. Tableau récapitulatif des signes principaux dans les deux formes 
les plus fréquentes de dysphasie développementale d'expression de l'enfant. 


Dysphasie Troubles de la production 
phonologico-syntaxique phonologique 


Compréhension des 
consignes simples 


Praxie bucco-faciale 
Production verbale 


Fluence 


Réduite parfois et nette lors d’un 
langage élaboré 


Souvent perturbée 
Réduction importante 


Complexifications. 


Bonne 


Souvent perturbée 
Non réduit 


Bonne 


Meilleurs parfois en automatique 
qu'en fluence volontaire 


Intelligibilité Mauvaise Difficile surtout par 
répétitions inadaptées 
Encodage 


syntaxique 


Très atteinte — agrammatisme 


Dyssyntaxie 


Moins réduit mais 
inaccessible «manque de 
mot » 


Quantité lexicale Très réduite mais accessible 


Assez bon : souvent aidé des Bon 
mimiques, des mains 


Pragmatisme du 
langage 


Graphisme ou 
visuo-constructif 


Parfois perturbée Fréquente perturbation 


Conscience de leurs | Conscient Forte conscience 


troubles 





Aphasie post-lésionnelle 

C'est la perte du langage déjà constitué qui survient le plus souvent après 
une lésion d’une des régions cérébrales. Rare chez l'enfant, il peut s'agir de 
l’aphasie de Broca avec son versant moteur, ou de l’aphasie de Wernicke 
avec son versant sensoriel. Lorsqu'une ischémie-anoxie de la zone de Broca 
est réalisée en période périnatale, le cerveau arrive à donner la fonction de 
la zone lésée à une autre région encore saine. Les troubles ne sont donc 
jamais proportionnels à la zone lésée. Il faut donc travailler avec une réédu- 
cation précoce pour au contraire stimuler les zones encore fonctionnelles. 


Syndrome de Landau-Kleffner 

C'est une urgence à adresser à un neuropédiatre. Il s’agit d’un syndrome 
épileptique se traduisant chez un enfant (de 18 mois à l'adolescence, avec 
un pic de fréquence entre 4-6 ans) par une régression de l'expression orale 
en quelques mois, s'accompagnant souvent de troubles du comportement 
(énurésie, instabilité, hyperactivité, troubles caractériels). Il faut savoir 
demander un électroencéphalogramme en urgence car le diagnostic est 
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souvent posé plusieurs semaines après les premiers signes. On retrouve sou- 
vent un tracé caractéristique (pointes ondes continues temporales, parié- 
tales pendant plus de 80 % du temps du sommeil lent). Il existe aussi dans 
deux tiers des cas une épilepsie tonico-clonique généralisée avec absences 
atypiques. Le pronostic est plus grave si la maladie survient avant 4 ans. 
Le traitement antiépileptique (benzodiazépine ou corticoïdes) est indis- 
pensable mais il n'apporte pas forcément une amélioration complète des 
troubles du langage, mais le pronostic est a priori meilleur si on le débute 
tôt après le début de l’épilepsie. 


Troubles du langage écrit : 
dyslexies-dysorthographies 


C'est un retard de lecture d'au moins 2 ans par rapport au niveau attendu 
en absence de toute pathologie neurologique ou de déficience intellectuelle. 
Fréquent trouble du développement de l'enfant (5-10 % de la population), 
les dyslexies sont les résultantes de plusieurs mécanismes encore mal élu- 
cidés, probablement intriqués et différents pour chaque enfant, expliquant 
la diversité des troubles observés et l'adaptation de chaque rééducation et 
remédiation pédagogique pour chaque enfant (figure 9.3). Ces troubles 


[not sent | presse 
analytique 


Analyse 
visuelle 









* Segmentation 

+ Système de conversion 
_grapho-phonémique 
“Synthèse 


a— 


Mot oral 


Figure 9.3. Les deux procédures de lecture selon le lieu de l'anomalie fonctionnelle. 
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s'observant sur un cerveau en développement sont de nature à se modi- 
fier dans leur observation externe, ce qui implique un bilan répété et très 
approfondi de chaque enfant au bout de chaque stratégie de rééducation 
réalisée, c’est-à-dire environ tous les ans. Il n’est donc possible de poser le 
diagnostic à 8-9 ans qu'après avoir éliminé toute pathologie neurologique 
et psychiatrique. 


Mécanismes évoqués dans les dyslexies 


Bases structurales 


Le cerveau de certains enfants dyslexiques présenterait une réduction du 
volume d'une région temporale gauche profonde, le planum temporale, par 
rapport aux enfants non dyslexiques. Des anomalies histologiques (ectopies 
corticales, microgyries) ont été rapportées. 


Bases génétiques 
On retrouve des familles dyslexiques ; le sexe masculin est prédominant ; 
les jumeaux homozygotes sont concordants. 


Bases fonctionnelles 


Les techniques d'imagerie fonctionnelles (IRM fonctionnelle) ou les tomo- 
graphies par émission de positons (TEP) laissent à penser que certaines 
régions impliquées dans le stockage dans mots (temporale inférieure) ou 
que des régions visuelles (aires VS, voies magnocellulaires) sont moins acti- 
vées chez les enfants dyslexiques. D’autres études soulignent les difficultés 
de perception auditive entre différents phonèmes par trouble de discrimi- 
nation temporelle des informations entendues (selon Paula Tallal) (cf. cha- 
pitre 4, Bilan auditif spécialisé) ou des anomalies de perceptions visuelles 
par troubles visuoattentionnels ou visuopraxiques (un bilan visuel est 
nécessaire pour s'assurer que l'enfant sait prendre les bons indices visuels ; 
cf. chapitre 5). 


Développement de la lecture 


Dès 3-4 ans, l'enfant essaye d'identifier du sens à partir d'indices visuels. Il 
photographie et procède avec un raisonnement logographique. Il apprend 
ensuite la correspondance son-lettre-son (graphème-phonème) puis à dif- 
férencier consonnes et syllabes pour savoir peu à peu les associer. Enfin, il 
procède par stockage d’un certain nombre de mots avec leurs sens puis en 
comprenant le passage phonème-graphème pour passer ensuite à l’appren- 
tissage de l'écriture. 

Schématiquement, deux grandes stratégies de lecture s'associent pour lire 
puis écrire : la voie d'assemblage et la voie d’adressage. 
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Voie d'assemblage (appelée aussi voie indirecte, analytique, 
phonologique ou conversion grapho-phonologique) 

Face à une phrase, l'enfant doit reprendre chaque mot comme s'il était 
nouveau et inconnu, relit lettre par lettre, par recodage phonologique (gra- 
phème transformé un à un en phonème), les associe en syllabes et construit 
des mots. Tout est très lent. 


Voie d'adressage (appelée aussi voie directe, globale, lexicale, 
visuelle) 


L'enfant reconnaît en tant que tel le mot, l'évoque d’un seul trait comme on 
reconnaît un logo et le relie immédiatement à son sens. Ce traitement est rapide. 


Troubles 


Les troubles peuvent survenir par anomalie d'une de ces voies ou de l'atteinte 
des deux. Il est probable que l'atteinte de certaines régions mnésiques (à 
court terme : empan court ou à long terme, mémoire sémantique, connais- 
sance syntaxique avec les mots grammaticaux ou les mots fonctions) soit 
associée à ces troubles et augmente les difficultés de rappel des connais- 
sances acquises antérieurement sans compter le rôle des facteurs affectifs et 
cognitifs généraux (notamment frontaux). 


Dyslexie phonologico-syntaxique (ou dysphonétique ou 
profonde ou linguistique) 

C'est la forme la plus fréquente des dyslexies (65 %). L’atteinte de la 
conscience phonologique (voie d'assemblage) empêche l'analyse segmen- 
tale de la parole car l'enfant ne peut assembler les lettres puis les syllabes 
pour en reconstruire le mot. Il ne peut décoder des mots inconnus. Il existe 
presque toujours un déficit de sa mémoire de travail (période pendant 
laquelle les premiers morceaux du mot sont enregistrés puis recollés aux 
morceaux suivants pour donner forme au mot) et une atteinte de la mémoire 
auditivo-séquentielle. Dès lors, l'enfant essaye de trouver une solution entre 
les mots appris sous forme globale et ce qu'il lit selon le contexte de la 
phrase (essai de substitution par des synonymes) et fait alors des contresens 
ou des faux-sens. Quand il a acquis la capacité à lire, il faut toujours vérifier 
si sa lecture est comprise car cela n’est pas du tout évident. Sa lecture sera 
toujours plus lente et demandera un effort très important, l’amenant à vite 
perdre sa concentration. Les efforts de remédiation pédagogique ne doivent 
pas être arrêtés, au risque de voir l'enfant ne plus continuer ses efforts. 


Dyslexie lexicale (ou dyseidétique, ou morphémique, 

ou de surface, ou d'analyse visuelle) (10-15 %) 

L'atteinte de la voie d'adressage (lexicale) empêche la reconnaissance visuelle 
des mots en mémoire logographique. L'enfant est obligé de tout retraduire par 
assemblage puis par correspondance chaque graphème-phonème (la dictée 
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est très difficile avec les mots irréguliers). La mémoire visuospatiale semble 
déficitaire tant sur le plan de la perception avec confusion de lettres (b et p, 
etc.) que sur le plan de la mémoire de travail. Chaque mot reste semblable à 
un simple agrégat de signes ce qui gêne considérablement l'accès au sens. 

Quelques enfants déclarés dyslexiques présentent en fait de manière 
primaire des difficultés à appréhender visuellement les documents écrits. 
Ils ne peuvent donc pas les lire ou les comprendre. Le diagnostic est posé 
après un bilan visuel notamment orthoptique. Ces enfants présentent des 
troubles souvent associés à des phénomènes graphiques fins et certains des 
dyspraxies. 


Dyslexie mixte (20 %) 
Les enfants présentent des déficits ou altérations portant sur les deux voies. 
Dans la majorité des cas, l'enfant comprend bien les consignes orales ce 
qui leur permet au moins au niveau du cours primaire ou du cours élémen- 
taire (CE1) de « tromper » son environnement sur ses difficultés puisque le 
professeur oralise encore beaucoup les consignes. Ceci peut retarder le bilan 
et la prise en charge et fait alors le lit à une mise à l'écart puis à une dévalori- 
sation de l'enfant par son entourage (familial ou scolaire) qui ne comprend 
pas pourquoi il ne réussit pas alors qu’il semble bien comprendre, « comme 
s’il le faisait exprès ! ». 


Recommandations 


Certains enfants passent de longues heures à répéter le soir des exercices qui 
sont inadaptés à leur déficience. Cela conduit à les mettre dans une grande 
détresse puis une profonde démotivation pour tout futur apprentissage. Les 
aider le plus tôt possible avec leurs ressources est le meilleur gage d'une 
rééducation optimale. Les aides pédagogiques sont désormais bien connues 
et doivent être engagées aussi vite que possible (e-fiche 15 « Conseils pour 
enfants présentant des troubles dyslexiques-dysorthographiques » : cf. flash- 
code en début d'ouvrage). 


Prise en charge de l'enfant 


Prescription d'une prise en charge 
par l'orthophoniste 


Devant un trouble de la communication parlée ou écrite, le praticien doit 
faire une prescription médicale pour un bilan orthophonique. Après éva- 
luation des troubles ou évaluation des progrès réalisés après rééducation, 
l’orthophoniste adresse le compte rendu au praticien et demande une 
entente préalable pour une rééducation avec « x séances pour une rééduca- 
tion orthophonique de la lecture et du langage écrit ». 
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Le premier bilan est souvent long puisque l’enfant peut avoir peur de 
s'exprimer et de montrer ses compétences conservées. 

Il est donc difficile dès ce premier bilan de conclure sur le diagnostic fin 
des troubles. La rééducation va donc s'engager sur un certain nombre de 
séances (vingt à trente), à raison d’une fois par semaine le plus souvent. 
Quand le déficit ou les troubles sont trop profonds, il est souvent nécessaire 
de proposer deux séances par semaine. 

Un second bilan est prévu au bout de ces séances avant de reprendre une 
série, et est d'autant plus nécessaire que l'enfant ne répond pas comme 
prévu à la rééducation proposée. Plusieurs situations sont possibles. Une 
faible efficacité de la rééducation peut révéler une pathologie plus globale 
et complexe, de type neuropédiatrique ou psychologique, ce qui néces- 
site donc un nouveau bilan par ces spécialistes. Le trouble persistant peut 
être dû à un trouble des apprentissages plus profond que prévu du fait 
de troubles associés de la mémoire par exemple ou de l'attention. Le cer- 
veau, par ailleurs en plein développement, peut être amené à trouver des 
stratégies de remplacement sur certains domaines et pas sur tous, ce qui 
amène l'enfant à présenter au fur et à mesure de son développement des 
difficultés différentes pouvant nécessiter des techniques de rééducation 
variées. 

Il est donc nécessaire de remettre en cause son diagnostic primitif devant 
toute difficulté persistante des troubles des apprentissages et d'effectuer de 
nouveau bilan soit par le même praticien, soit par un praticien différent de 
celui qui est déjà très impliqué dans la rééducation. Une réunion multidis- 
ciplinaire (notamment dans le contexte des centres de références) permet 
pour les cas difficiles de proposer au mieux la stratégie d'éducation et de 
remédiation scolaire si nécessaire. 


Remédiations pédagogiques à l'école 


Devant un enfant en difficulté scolaire, l'Éducation nationale a pour mis- 
sion de les repérer le plus tôt possible, accepter le handicap, former les 
maîtres à mettre en place une pédagogie spécifique pour ces enfants et une 
aide souvent pluridisciplinaire. 

Plusieurs aides sont disponibles au sein de l'Éducation nationale en lien 
ou non avec la MDPH (Maison départementale des personnes avec un 
handicap). Il s’agit d'adapter un projet en fonction de la gravité des signes 
décelés (e-fiche 13 « L'enfant et l’école » : cf. flashcode en début d'ouvrage) : 
+ le programme personnalisé de réussite éducative (PPRE) s'adresse surtout 
aux élèves avec une maîtrise insuffisante de certaines connaissances ou 
compétences et se met en place sous l'égide du directeur de l’école ; 

e le plan d'accompagnement personnalisé (PAP) se met en place pour les 
enfants avec des troubles des apprentissages, sur proposition des maîtres, 
professeurs ou des parents. Il reste interne à l’école ; 
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° dans les situations où l'enfant entre en situation de handicap (lié à son 
trouble), il est possible de mettre en place le projet personnalité de scolari- 
sation (PPS) : la demande se fait par les parents avec l’école maïs à travers la 
MDPH, souvent après un avis neuropédiatrique. 

Un enseignant référent sera désigné pour suivre l'enfant et centralisera 
les propositions du primaire au secondaire, même si le suivi est plus difficile 
en collège. 

En tout état de cause, face à une dyslexie, qu’elle soit modérée ou sévère, 
il s'impose à nous désormais d'adapter l'emploi du temps scolaire pour 
l'enfant qui doit aller deux, voire trois fois, par semaine chez l’orthopho- 
niste, une fois chez le psychomotricien, une fois chez le psychologue, et de 
mettre en place les techniques de remédiations pédagogiques. Le médecin 
référent scolaire et le psychologue scolaire sont au cœur de cette équipe 
pour centraliser les informations provenant des spécialistes extérieurs. En 
fonction des commissions pédagogiques, il peut être proposé une orienta- 
tion dans une classe plus spécialisée pour accompagner l'enfant. La décision 
sera prise par la commission des droits et de l'autonomie (MDPH). 

S'il n’y a pas deux enfants identiques, un certain nombre de techniques 
de remédiations pédagogiques sont très utiles pour ces enfants. Nous pré- 
sentons en annexe du livre quelques propositions que nous offrons dans 
notre centre de référence afin d'aider les équipes pédagogiques qui ne les 
connaîtraient pas encore. Ces remédiations pédagogiques ont pour prin- 
cipes majeurs : 

+ d’'oraliser les questions et demander d’oraliser les réponses encore au 
CM2 ; 

+ les questionnaires soit à « trou » ou sous forme QCM ; 

+ les outils numériques sont très importants. Retenir cependant que ces 
outils doivent être « prescrits » par une équipe de spécialistes afin que ceux- 
ci prennent véritablement leur place et que les logiciels proposés le soient 
de façon très précise. Enfin, l’utilisation d’un logiciel doit s’apprendre et 
cela demande du temps et des financements. C'est pourquoi l’aide par la 
MDPH est indispensable afin d'obtenir des allocations compensatoires et 
le mieux est alors de faire remplir le dossier médical par l'équipe de spécia- 
listes. 

Le bilan d’un trouble du langage ne présente pas d'intérêt si l’enfant et 
sa famille ne trouvent pas de professionnels attentifs à utiliser les compé- 
tences de l'enfant tout en reconnaissant ses difficultés et en adaptant les 
techniques pédagogiques. 

Un enfant dyslexique va parfois devoir être aidé au cours du secondaire. 
Un tiers-temps scolaire, une tierce personne, un allongement du temps 
pour les évaluations des examens nationaux sont des possibilités offertes à 
ces enfants pour qu'ils ne soient pas pénalisés du fait de leur lenteur relative 
alors que leurs compétences intellectuelles sont ordinaires. Ces adaptations 
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scolaires sont attribuées par la commission départementale pour l’auto- 
nomie au sein de la maison des personnes handicapées (MDPH) sur avis 
des équipes pédagogique, psychologique et médicale (e-fiche 12 « La MDPH 
et les différentes instances pour aider les enfants » : cf. flashcode en début 
d'ouvrage). 





Intérêt de l'ordinateur à l'école ? 


Si les outils numériques vont de soi désormais dans le monde de l'enfant dès 
son plus jeune âge, il ne faut pas pour autant laisser croire qu'ils vont résoudre 
tous les problèmes d'apprentissage des enfants « dys ». 


L'ordinateur en classe 


Nous parlons ici d'un ordinateur et du clavier qui remplace le stylo : peut-il être 
utile en classe ? 

Apprendre à taper sur un clavier n'est pas chose aisée même pour l'enfant 
sans difficulté praxique, alors bien plus si l'enfant à une dyspraxie. Si l'enfant 
est dyslexique, taper sur le clavier n'est pas plus difficile qu'un autre enfant 
« ordinaire » mais le mot écrit n'a pas de raison d'être mieux orthographié sur 
l'ordinateur que sur le papier. 

L'ordinateur en classe est donc souvent un objet bien encombrant s'il remplace 
le stylo. Il est impossible pour l'enfant de regarder son clavier et d'écouter 
en même temps le professeur ou le tableau. Le bruit du clavier peut être très 
gênant aussi pour les camarades de classe. 

Chez ces enfants « dys », il est surtout important qu'ils écoutent oralement 
les cours et les consignes et tentent d'y répondre oralement plutôt que par 
écrit. Car l'écrit les disperse et les déconcentre. En revanche, l'ordinateur doit 
servir à y mettre les cours, les documents via une clé USB ou à partir du site 
numérique de l'école. Cela permet aussi aux parents de suivre ce que l'enfant 
a fait pendant les heures de cours. 


L'ordinateur à la maison 


En revanche, l'ordinateur à la maison pourra être utilisé avec beaucoup d'in- 
térêt : rendre ses devoirs sur un texte dactylographié, ses recherches sur un 
document en traitement de texte est plus qu'important. 





Centres de référence du langage et des troubles 
des apprentissages 


Depuis 2002 ont été créés des centres de référence du langage et des troubles 
des apprentissages dans la plupart des régions françaises. Ces centres sont 
situés dans les centres hospitaliers universitaires autour des équipes neuro- 
pédiatriques et pédopsychiatriques. Leur raison d’être est d'animer un 
réseau entre tous les acteurs des troubles des apprentissages en ville (privé et 
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public) et dans les hôpitaux généraux au sein de plans régionaux de santé. 
Il n’est pas possible que ces centres de référence reçoivent tous les enfants 
« dys » dont l'incidence est estimée entre 5 et 10 % par tranche d'âge, soit 
environ de 50 000-80 000 enfants en France par année. En revanche, ces 
équipes pluridisciplinaires ont pour missions : 

+ de réaliser des diagnostics pour les enfants qui présentent des signes 
complexes ou qui ne répondent pas aux rééducations a priori adaptées ; 

+ d’aider les spécialistes de ville à affiner leur prise en charge ; 

+ de promouvoir la formation auprès de tous les professionnels de la santé 
scolaire, réseau d'aide (RASED) ; 

+ de proposer des recherches sur le développement de l'enfant, sur la 
connaissance des structures neurologiques défaillantes dans ces troubles des 
apprentissages et sur les techniques de remédiations pédagogiques en lien 
avec les instituts de formation des maîtres. 





Sommeil 
et développement 


L'essentiel 


e Le sommeil est un moment crucial pour le développement de l'enfant et 
inversement ce développement induit une évolution radicale de l'organisation 
du sommeil dans les premières années de vie. 

e Les principales anomalies durant le sommeil sont liées à une anomalie intrin- 
sèque de l'organisation du sommeil ou bien surviennent au cours du sommeil. 
Si toutes ces anomalies sont à prendre en compte du fait de leur retentissement 
familial potentiel, peu d'entre elles doivent bénéficier d'un traitement médi- 
camenteux. Rassurer les parents permet en règle générale de passer le cap des 
semaines ou mois de perturbation. 

e Une hygiène de vie et du coucher aident aussi considérablement, voire pré- 
viennent, la survenue d'un grand nombre de ces anomalies. 

e Le diagnostic d'un trouble du sommeil est d'abord un problème d'interroga- 
toire. Un agenda du sommeil de la semaine ou du mois précédent est indispen- 
sable pour spécifier la perturbation. Dans quelques rares cas, il est nécessaire 
de proposer un bilan polysomnographique et des tests d'endormissement pour 
confirmer le substrat de ces perturbations. 


Développement et maturation du sommeil 


Avant la naissance 


Le fœtus présente une différenciation « activité-immobilité » vers 
la 20° semaine et une différenciation « veille-sommeil » à partir des 
25°-27€ semaines, avec un tracé plus continu et alternant en sommeil agité 
et discontinu en sommeil calme. 

Vers la 32° semaine, il existe des phases bien différenciées sur l'EEG. Le 
sommeil calme est constitué d’un tracé discontinu d'ondes lentes entrecou- 
pées d’intervalles de très faible activité électrique, sans mouvement oculaire. 
Le sommeil non calme (sommeil agité et sommeil intermédiaire) présente 
un EEG avec des ondes plus rapides et plus constantes. Les différences sont 
si importantes qu'il est possible de déterminer l’âge neurologique maturatif 
dès la 30° semaine avec une précision d’une semaine. Cela est très utile 
quand le terme exact est mal connu. 
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Figure 10.1. Maturation des phases de sommeil chez le nourrisson. 

Le sommeil du prématuré est constitué de sommeil non calme (sommeil avec mouvements 
oculaires et sommeil intermédiaire) et sommeil calme. Ce dernier ne peut être séparé en 
quatre sous-classes comme chez l'adulte.On constate la décroissance du temps total de 
sommeil au profit de la veille, et l'inversion du rapport entre le pourcentage passé en 
sommeil non calme et en sommeil calme.Cette évolution traduit facilement la profonde 
maturation de tout le système nerveux central (tronc cérébral, hypothalamus, cortex), car 
chaque phase de sommeil semble être induite par différentes zones de ce SNC. EV : état 
de veille. SC : sommeil calme. SL : sommeil léger. SP : sommeil profond. SA : sommeil agité. 


SI : sommeil intermédiaire. 
(Avec l'aimable autorisation de Madame le docteur Adrien, Revue du praticien, 1988, 39 : 5-9.) 


Après la naissance 


Aspects maturatifs (figure 10.1) 
Le sommeil calme se différencie en quatre stades à partir du 3° mois et 
on parle de sommeil lent. On se sert en pratique clinique de l'apparition 
d'ondes spécifiques pour évaluer la maturation neurologique. 

Dès le 2° mois, les fuseaux de sommeil apparaissent, d'abord non symé- 
triques et souvent antérieurs. 

Vers 6-8 mois (tableau 10.1) apparaissent les ondes lentes et amples 
hypersynchrones marquant l'entrée en stade 1 du sommeil calme. 

Le sommeil agité est remplacé par le sommeil paradoxal du fait d’une 
diminution importante des mouvements corporels. L'EEG s'accélère peu 
à peu. 


Tableau 10.1. Description des différents éléments cliniques et électroencéphalographiques des deux types du sommeil chez 
l'enfant observé après son 6° mois. 


À partir de 6 mois Sommeil agité (SA) puissommeil paradoxal (SP) Sommeil lent léger (SLL) Sommeil lent profond 
(stades 1 et 2) (SLP) (stades 3 et 4) 


Mouvements oculaires 


Tonicité musculaire 


Mouvements globaux 


Rythme respiratoire 


Rythme cardiaque (FC) 


Tension artérielle 
température 


Système neurovégétatif 
prédominant 


Rôle du sommeil 


Activités 


Ondes rapides 


Mouvements rapides, les yeux s'ouvrent 
parfois mais regard lointain, absent 


Abolie, sauf quelques contractions brèves 

de la face et érection 

Hypotonie des muscles du larynx et de la langue 
— Apnées obstructives augmentent 


Fréquents chez bébé 


Irrégulier en amplitude et en fréquence 
Pause resp. de 10-15 s. 
Respiration périodique 


Irrégulier 
La FC est quasi identique à celle de la veille calme 


TA variable et absence de thermorégulation 


Équilibre entre le sympathique et le parasympathique 


Mémorisation des acquis avec les aspects affectifs, les 
émotions, et maturation du SNC chez le nourrisson 
Préservation de la vie psychique 


Rêves en fin de nuit 
Cauchemars 


St. 1 : ondes thêta(4-7 par sec.) 
St. 2 : avec fuseaux de sommeil et 
complexes K(onde biphasique) 


Aucun 


Diminuée 


Aucun 


Se régularise 
Bébé : 30-50/min. 
Enfant : 15-18/min. 


Régulier 


Baisse un peu 


Dominance Parasympathique 


Ondes delta :0,5-3/sec 
St. 4 :si delta > 50 % temps 


Aucun 


Diminuée mais persistant au niveau 
des muscles oropharyngés 


Régulier en amplitude et en 
fréquence (plus faible qu’en EC) 


Régulier mais ralenti tout en suivant 
la fréquence respiratoire — Possibilité 
d’arythmierespiratoiresinusale 


Stable mais baisse de 2-3 points 


Dominance parasympathique 


Fonctions restauratrices 
physiques et cérébrales 


Terreurs nocturnes 
Somnambulisme 
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Aspects généraux des deux types de sommeil chez l'enfant 

Si les deux types de sommeil sont présents dès le 3° mois, leur pourcentage, 
leur durée et leurs caractéristiques vont se modifier encore visiblement 
jusqu'à 5 ans. Il faut cependant se rappeler que le rythme veille-sommeil 
évoluera jusqu’à la fin de la vie. 


Cycle des périodes du sommeil selon les âges 


Cycles du sommeil 

+ De O0 à 2 mois : cycle de 50 minutes ; s'endort en sommeil non calme, puis 
sommeil calme, puis reprise. 

+ De 2 à 8-9 mois : cycle de 70 minutes ; s'endort en sommeil paradoxal 
(quelques minutes), puis sommeil lent, et sommeil lent profond. 

+ De 9 mois à 5 ans : cycle de 80 minutes ; s'endort en sommeil lent, som- 
meil lent profond, sommeil paradoxal. 

° À partir de 5 ans : cycle adulte de durée plus courte. 


Les siestes 

Les siestes sont indispensables à l'enfant. Il faut savoir les respecter et garder 
leur cohérence. Elles occupent 50 % du temps diurne à la naissance et 25 % à 
6 mois et restent environ à 2 heures par jour jusqu'à 18 mois (tableau 10.2). 


Techniques d'examen du sommeil 


L'étude du sommeil consiste à analyser le comportement du sujet et les 
variations physiologiques des organes qui sont modifiées au cours des 
différentes phases du sommeil et dont les caractéristiques aident ainsi à 
déterminer finement ces stades. 


La polysomnographie 

C'est le système le plus complet. Il consiste à examiner un enfant dans 
une chambre spécialement aménagée dite de sommeil, avec un enregis- 
trement de tous les critères neurophysiologiques (EEG avec plusieurs déri- 
vations, deux électro-oculogrammes, électromyogramme de la houppe du 


Tableau 10.2. Répartition et durée moyenne des siestes chez l'enfant. 


Nombre de repos diurnes | Répartition des siestes 
dans la journée 


6 mois Matin, début et fin après-midi 


9-12 mois Matin et début après-midi 


15-18 mois Début après-midi 


entre 3-6 ans Disparition besoin de sieste 
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menton) et d’autres critères physiologiques (ECG, respiration thoracique et 
abdominale, flux nasal, microphone pour l'analyse des bruits ventilatoires, 
EMG des muscles intercostaux, tension artérielle, etc.) et une surveillance 
sous caméra (infrarouge par exemple). Cet examen n'est réalisé que dans 
quelques sites d’explorations. Un examen réalisé avec moins de capteurs 
choisis à bon escient pour l'analyse de points particuliers suffit souvent 
pour l’aide au diagnostic. Cela est difficile à réaliser à domicile contraire- 
ment à l'adulte. 


La polygraphie de sommeil 

Elle étudie tous les critères physiologiques autres que neurophysiologiques 
(c'est-à-dire sans l'EEG, l’'EOG, l'EMG). Des algorithmes à partir des signaux 
cardiaques, respiratoires (analyse de leur variabilité en fréquence et en 
amplitude), permettent parfois de caractériser les stades de sommeil de type 
comportemental ce qui peut suffire chez le nourrisson notamment. 


L'actimètre 

L'actimètre est un système électronique placé dans une montre qu'on 
porte au poignet. Il enregistre les mouvements de l'individu pendant la 
journée. Gardé plusieurs jours de suite par le patient, son décodage permet 
de visualiser facilement les périodes de veille et de sommeil. Il est particu- 
lièrement utilisé pour authentifier les décalages de phases, les insomnies, 
les hypersomnies. 


Test itératif d'endormissement 


Ce test consiste à mettre le sujet dans une pièce totalement sombre à plu- 
sieurs moments de la journée (entre 10 h 00 et 10h 20; 12het 12h20; 
14het14h20;16het16h20;18h et 18 h 20) et lui demander d'essayer 
de dormir. On évalue le temps qu'il met à s'endormir pendant ces siestes 
imposées postulant qu'une personne somnolente s'endort plus souvent et 
plus vite qu'une personne ordinaire. Ce test est pratiqué exclusivement 
pour la recherche d’une hypersomnolence chez les grands enfants ne fai- 
sant plus de sieste. Le sujet normal s'endort toujours en sommeil lent, avec 
une latence moyenne de 12 minutes chez le préadolescent et de 7 minutes 
chez l'adolescent. Les enfants anormalement somnolents s'endorment en 
moins de 5 minutes. 


Troubles du sommeil du nourrisson (0-1 an) 


Les troubles du sommeil chez le nourrisson sont difficiles à objectiver du fait 
des réveils physiologiques tributaires de ses besoins métaboliques et digestifs. 
Un long interrogatoire complet pédiatrique est plus que jamais nécessaire car 
le trouble du sommeil est souvent révélateur d’une anomalie sous-jacente 
organique ou d’une difficulté psychologique isolée de l'enfant. On parle de 
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troubles du sommeil devant des difficultés à l'endormissement quand celles-ci 
surviennent plus de 3 fois par semaine, entraînant des conflits avec l’entou- 
rage, devant des éveils nocturnes quand ils imposent au parent de rester éveillé 
plus de 20 minutes ou devant des réveils précoces de l'enfant vers 4-5 heures. 
L'entretien permet aussi l'élaboration d'un véritable agenda du sommeil 
avant de parler de pathologie du sommeil. Deux consultations sont souvent 
un minimum pour comprendre ces phénomènes. On retrouve les causes 
liées au mode de vie familial et celles liées à une pathologie organique. 


Liés au mode de vie 


Absence de rythme régulier 


Le rythme de vie désorganisé ou incohérent des parents est de plus en plus 
fréquent du fait des sorties, de la vie active des uns et des autres, du travail de 
nuit, ou parfois de la vie écartelée de l'enfant entre deux parents séparés ayant 
chacun son tour la garde de l'enfant. L'absence de rythme peut engendrer à 
lui seul les perturbations de l’endormissement ou les réveils nocturnes princi- 
palement liés à la peur d’être laissé seul ou à l'impossibilité d’avoir des repères. 

À l'inverse, l'inquiétude de certains parents face à leur enfant (par exemple 
peur de la mort subite du nourrisson notamment) les amène parfois à vérifier 
en permanence si l’enfant dort bien jusqu’à le réveiller au moindre soupçon. 

Rassurer les enfants par des rites d'endormissement (histoire, petite chan- 
son) est très utile. 


Recommandations 


Laisser les parents nous parler de leur propre rythme pour qu'ils s'entendent 
eux-mêmes décrire un rythme anormal. Cela ne peut que les aider à formaliser 
qu'il est peut-être nécessaire de commencer par régler leur propre rythme 
avant de changer celui de leur enfant. 


Le retard de phase 

Le sommeil est aussi parfois perturbé par un retard de phase, qui est lié à 
un cycle nycthéméral de l’horloge biologique sur 25 heures plutôt que 24. 
Cela amènera l'enfant à se décaler jour après jour si aucun rythme fort ne 
vient le stabiliser. 


Recommandations 


Décaler de demi-heure en demi-heure le sommeil sur quelques jours suffit à 
le rééquilibrer. 
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Liés à une cause organique 


Troubles digestifs 

La plupart des pathologies du nourrisson retentissent directement sur le 
sommeil. Mais il faut rechercher tout spécialement les anomalies digestives 
avec le reflux gastro-æsophagien (acide ou non) lors de réveils ou de pleurs 
itératifs, les constipations douloureuses lors de réveil, les allergies aux pro- 
téines du lait de vache lors d’insomnie. 


Anomalies obstructives 


Les anomalies obstructives sont fréquemment associées à des troubles du som- 
meil. Il faut rechercher les anomalies architecturales congénitales et l'évocation 
est facile devant un syndrome de Pierre Robin, plus difficile parfois devant une 
hypomandibulie ou une rétrognathie isolées, une glossoptose ou une macro- 
glossie, un voile pharyngé mal arqué avec luette mal placée, un palais très ogi- 
val ou une laryngo-trachéomalacie. Le syndrome obstructif peut aussi débuter 
très tôt dans le cadre de maladies neuromusculaires (infirmité motrice céré- 
brale, dystrophies musculaires, myopathie), de maladies de surcharge (obésité, 
Cushing, hypothyroïdie) ou de maladies chromosomiques (trisomie 21 ou 18). 


Maladies infectieuses 

Les grosses végétations peuvent être obstruantes dès le plus jeune âge sur- 
tout si les fosses nasales postérieures sont restreintes. Les grosses amygdales 
obstructives ne sont en général visibles qu'après 14-18 mois. Toutes ces ano- 
malies ne sont pas toujours associées à une anomalie du sommeil mais les 
favorisent très nettement et les anomalies du sommeil traduisent leur mau- 
vaise tolérance et, dans ce cas, le traitement chirurgical est parfois très utile. 


Recommandations 


Le traitement médical s'impose souvent, avec de nombreux conseils de pué- 
riculture pour réapprendre à moucher bébé (en décubitus latéral), en décon- 
seillant les mouche-bébé qui par leur pression négative induite vont créer des 
équivalents de suçons sur les parois choanales. 

La position de sommeil sur le ventre est parfois à conseiller dans ce cas et est 
désormais de l'ordre de la prescription médicale. 


Liés à un trouble psychologique 


L'anxiété des parents ou des enfants est le facteur déterminant pour créer 
ou pérenniser des troubles du sommeil. Les causes d’anxiété sont nom- 
breuses. Il est important d'entendre les peurs des parents face à leur enfant 
comme celle de la mort subite, la crainte de ne pas savoir s’y prendre avec 
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cet enfant, les doutes parce qu'il était né prématuré. Cette anxiété est de 
toutes les façons ressentie par l'enfant. 

L'enfant peut lui aussi être anxieux par peur inconsciente d’être laissé, du 
fait de sa personnalité, par crainte de la mort, voire au contraire par peur 
de laisser un des parents seul (par exemple après le deuil de l’autre parent). 


Recommandations 


Il'est nécessaire de susciter l'évocation de ces peurs car les nommer aide déjà 
pour beaucoup à les dédramatiser et représente la première aide pour l'enfant. 


Troubles du sommeil et de la vigilance 
chez l'enfant 


Anomalie du mode de vie 


Dormir dans le lit des parents, en sus des risques d'étouffement quand l'enfant 
est nourrisson, ne permet jamais un bon sommeil ni pour les parents ni pour 
les enfants. L’'ambivalence qu’entraîne ensuite la présence de l'enfant entre le 
couple ou en remplacement d’un parent manquant (après une séparation du 
couple ou quand le père est en voyage) risque de perturber considérablement 
la lisibilité de l’enfant vis-à-vis de lui-même autant que vis-à-vis du parent 
restant et du parent absent surtout vers 3-5 ans (au moment du stade œdi- 
pien). Il faut parfois avec tact souligner aux parents que dormir avec un jeune 
enfant, voire préadolescent, est comparable à une démarche incestueuse. 


Insomnie 


Avant toute chose, il est nécessaire de faire un interrogatoire complet et 
de préciser sur un calendrier l’activité précise du sujet sur une semaine. Ce 
calendrier doit être réalisé en consultation mais un calendrier plus précis 
doit être élaboré par les parents ou l'enfant pour la consultation suivante. 

Il est de moins en moins rare que les enfants aient une télévision ou 
d’autres appareils (ordinateurs) dans leur chambre et qu'ils y passent de 
nombreuses heures le soir avant de se coucher. Il faut aussi oser une parole 
de cohérence face au rythme diurne-nocturne. 


Recommandations 


Il faut retirer tous les appareils (télévision, ordinateur, smartphone, internet) 
des chambres de tout enfant et en particulier de ceux qui ont des difficultés 
à s'endormir. 


Sommeil et développement 177 


Cause médicale 


Il faut penser à une anomalie sensorielle (trouble auditif notamment) ou 
une épilepsie masquée. Le diagnostic est facile devant un handicap moteur 
ou mental avéré. 

Les enfants asthmatiques ont parfois peur de s'endormir quand ils sentent 
que leur maladie n’est pas équilibrée. Les enfants avec difficultés respira- 
toires sont parfois réveillés à peine endormis par le bruit de leur ronflement. 

Certaines maladies métaboliques (hypothyroïdie ou l’hyperthyroïdie, 
anomalie de l’hypophyse) induisent un dérèglement interne avec insomnie 
résultante. 


Cause psychologique 

Le syndrome de trouble attentionnel-hyperactivité (cf. chapitre 11) ou le trouble 
du caractère est souvent le motif de la consultation qui masque soit l'insomnie 
isolée, soit une personnalité anxieuse ou dépressive (cf. chapitre 13). Un inter- 
rogatoire complet repère vite le problème du sommeil sous-jacent. 

Dans la dépression du grand enfant, on ne retrouve pas les mêmes dés- 
ordres de la polysomnographie que chez l'adulte chez qui on détecte un 
allongement de latence du sommeil, une entrée du sommeil en sommeil 
paradoxal parfois, une fragmentation du sommeil. Le trouble du sommeil 
ne sera pas traité spécifiquement mais bien plus la dépression dont il faut 
rappeler le risque de suicide même chez l'enfant. 

Un trouble dans l'éducation (rigidité ou laxisme) est souvent à l’origine 
de dysrythmie du sommeil. Les troubles du sommeil peuvent induire à 
l'inverse des troubles psychologiques par la fatigue créée. 


Causes environnementales 


Des familles sont parfois « couche-tard » et un enfant peut ne pas s'adapter 
à ce rythme familial. 

Chez le grand enfant, on peut retrouver déjà une propension à avoir une 
irrégularité du cycle nycthéméral avec coucher tardif, grasse matinée, consom- 
mation excessive de stimulants tels que boissons au cola, tabac, alcool. 

Le syndrome du retard de phase du sommeil avec décalage de 2-3 heures 
par rapport au rythme normal de vie est surtout observé chez l'adolescent. 

Il faut savoir en parler longuement et renvoyer chacun à ses responsa- 
bilités face à ce rythme qui est finalement destructeur pour l'individu et 
asocialisant. 


L'hygiène de vie et du rythme veille-sommeil est au cœur même du traitement 
de ces anomalies. Plus de rigueur et parfois de fermeté dans ce rythme quoti- 
dien permet à l'enfant de se rééquilibrer. Mais tout trouble du sommeil peut 
être révélateur ou initiateur d'une pathologie dépressive ou psychologique 
grave. Seul un long entretien le déterminera. 
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Parasomnies 


Ces phénomènes (tableau 10.3) touchent de très nombreux enfants et ne 
sont à considérer comme pathologiques que s'ils sont fréquents et han- 
dicapent la vie familiale. Leur traitement consiste surtout à entendre les 
inquiétudes des parents qui ne savent pas que faire, de les soutenir sur les 
quelques mois pendant la survenue de ces événements et les rassurer après 
avoir recherché les éléments de gravité qui peuvent bénéficier d’un traite- 
ment médicamenteux. 


Cauchemars 

Très fréquents, ils ne nécessitent jamais de traitement médicamenteux, 
mais il est nécessaire de les dédramatiser en aidant l'enfant à expri- 
mer ses cauchemars d'autant que ses paroles permettent d'évoquer les 
éléments qui l’inquiètent et reviennent à sa conscience au cours du 
sommeil. 


Terreurs nocturnes 
Certaines entraînent des mouvements violents (chute à terre, contre un 
mur) qui peuvent blesser l'enfant. Elles sont parfois si fréquentes que la 
famille est sens dessus dessous ; avec perturbation du sommeil pour les 
parents ou la fratrie. 

Il faut tenter de rassurer en soulignant que les terreurs ne sont pas les 
prémisses d'une maladie psychiatrique. Dans certains cas, il est néces- 
saire de proposer une psychothérapie de soutien de l'enfant et parfois 
de la famille ainsi qu’un éventuel traitement anxiolytique de quelques 
semaines. 

En tous les cas, il faut essayer de diminuer les facteurs favorables à leur 
récidive tels le couchage dans la chambre parentale ou l'accueil de l'enfant 
dans le lit parental lors des terreurs. 


Somnambulisme à risque 

Le somnambulisme peut prêter à sourire maïs il est considéré à risque sur les 
éléments cités dans le tableau et lorsqu'il s'associe à des terreurs nocturnes. 
Dans ce dernier cas, la personnalité de l'enfant est souvent très anxieuse, 
avec des traits névrotiques à tendance obsessionnelle qu'il faut savoir 
accompagner par une psychothérapie (thérapie de soutien dès l'enfance, 
psychostimulant et anxiolytique). 


Autres parasomnies 

Rythmies, sursauts ou myoclonies d’endormissement 

Les rythmies de la tête et/ou du corps surviennent souvent pendant le som- 
meil lent léger. Ces mouvements peuvent gêner en mobilisant le lit (bruit 
induit secondaire). Ils sont toujours bénins, fréquents surtout entre 1-4 ans 
et s'estompent ensuite. Les sursauts ou myoclonies surviennent dans les 
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Tableau 10.3. Principaux signes cliniques des cauchemars, terreurs 
nocturnes et somnambulisme bénin. 


: Cauchemars Terreurs nocturnes Somnambulisme bénin 


Type de 
sommeil 


Âge 


Épidémiologie 
et Terrain 
familial 


Clinique 


Conduite 
à tenir 
immédiate 


Gravité si 


associé à... 


Traitement en 
cas de gravité 
repérée 


Arrêt des signes 


Sommeil 
paradoxal 
(2° partie de nuit) 


18 mois-7 ans 
et régresse ensuite 


Non spécifique 


Pleure pendant 
le sommeil, se 
réveille parfois, 
vient chercher 
un réconfort. 
Souvenir clair de 
ce qui lui a fait 
peur 


Le réveiller 
doucement, 
allumer la 
lumière, le 
rassurer, lui faire 
écouter les bruits 
familiers de la 
maison, l'amener 
à faire pipi 
Signes physiques 
(sudation, 
palpitations 

et respiration 
anormales) 


Aucun en général 
Aide 
psychologique si 
anormalement 
fréquents 


Grand enfant 


Sommeil lent profond 
(st. 4)(début de nuit) 


À partir d'un an et 
surtout entre 3-6 ans 


Non spécifique 


1-3 h après le coucher, 
s'assoit brusquement 
sur son lit, hurle, 
sanglote, ne répond 

à aucun réconfort, ne 
se réveille pas malgré 
yeux ouverts. Sueurs, 
palpitation 


Attendre à côté de lui 
qu'il se recouche, en 
lui parlant doucement 
mais ne pas chercher à 
le réveiller 


Durée > 2-5 minutes, 
Fréquence parfois plus 
d'une par nuit 
Somnambulisme 


Aide psychologique 
(enfant et entourage) 
Anxiolytique 
(clobazam, Urbanyl®% 
à 2 cp. le soir) 


Puberté 


Sommeil lent profond 
(st. 4) (début de nuit) 


Début 4 à 10 ans 


Chez 5-15 % enfants, 
7 garçons sur 10, pour 
60 % d’entre eux, 
antécédents familiaux 


Déambulation lente ; 
visage inexpressif ; 
actes élaborés mais 
automatiques, parfois 
dangereux 


Parler doucement, ne 
pas vouloir le réveiller, 
le raccompagner dans 
son lit 


Durée > 10 minutes 
Fréquence > 2-3 semaine 
Activité dangereuse 
(ouverture de fenêtre) 
Gêne dans la collectivité 


Psychothérapie de 
soutien 
Psychostimulant : 
(amineptine, Survector®5 
0-150 mg/j pendant 

1 mois puis arrêt en 15 j) 
Clobazam 


Puberté 
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périodes de transition veille-sommeil. Ils peuvent empêcher l'enfant de 
s'endormir. Il n'y a aucun traitement. 


Hallucinations hypnagogiques 

L'enfant peut avoir l'impression en s'endormant que son corps s’allonge, 
qu'il voit des ombres, sent des fourmillements, entend des bruits. La dimi- 
nution des défenses psychiques favorise la montée de l'angoisse. Le pouvoir 
de fabulation des enfants fait le reste. Pas de traitement. 


Syndrome des mouvements périodiques des membres 

Rare, il se caractérise par le mouvement périodique du pouce de pied et la 
dorsiflexion du pied, avec parfois le mouvement de toute la jambe. Cela 
dure quelques secondes et se répète toutes les 30 secondes. Cela peut gêner 
ou réveiller l'enfant entraînant une somnolence diurne. 


Autres 
Le bruxisme et la somniloquie ne sont pas dangereux et ne nécessitent 
aucun traitement. 


Hypersomnolence 


L'hypersomnolence est difficile à cerner et à objectiver. Elle peut-être due à 
un besoin plus grand de sommeil ou à un manque réel de sommeil (rythme 
de vie incohérent pour l’âge de l'enfant), à la prise de traitement sédatif 
(antihistaminique, Gardénal®, etc.), soit elle est secondaire à des mala- 
dies métaboliques (hypothyroïdie) ou chroniques débutantes, voire à une 
dépression. 

Chez le nourrisson, on doit privilégier l'interrogatoire en vue de chercher 
les anomalies de rythme de vie et les médicaments (médicaments composés 
ou homéopathiques y compris). 

Chez le grand enfant et le préadolescent, il faut penser en plus à des pro- 
blèmes psychologiques liés à des phobies scolaires, problèmes sociaux tels 
que rackets entre enfants par exemple, problèmes de difficultés relation- 
nelles avec l'entourage ou de maltraitance telle une privation chronique 
de sommeil. 


Le syndrome obstructif sévère avec hypersomnolence 
secondaire 


L'obstruction haute peut entraîner une désorganisation en quantité et en 
qualité du sommeil comme chez l'adulte. Le rattrapage de ce manque de 
sommeil induit l’hypersomnolence. L'évaluation est clinique sur l'analyse 
des réveils nocturnes, de la sudation de la respiration buccale, des apnées, 
de l’énurésie secondaire, des troubles du caractère secondaires et de la baisse 
du rendement scolaire. 
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La gravité objective est donnée par l'examen polysomnographique avec 
l'analyse de l'index d’apnées-hypopnées du sommeil (normal si < 3-4 par 
heure) et le retentissement sur la saturation voire sur la fréquence car- 
diaque. Le sommeil est fragmenté avec augmentation du sommeil léger et 
diminution du sommeil profond et paradoxal. 

Le retrait des végétations ou des amygdales obstructives diminue le nom- 
bre des apnées. Cependant, le sujet continue souvent de ronfler même si 
l'amélioration est nette sur les polygraphies. 

Les traitements adjuvants sont parfois très utiles (diminuer un phéno- 
mène allergique adjacent par exemple, ou faire maigrir tout enfant avec 
surcharge pondérale). Les autres interventions chirurgicales sont à discuter 
avec des équipes entraînées et programmées de façon très prudente. 

La pression positive en fin d'expiration par masque bucco-nasal 
est peu utilisée chez l'enfant car difficile à adapter mais d’un grand 
secours dans les syndromes obstructifs sévères après adénoïdectomie et 
amygdalectomie. 


Narcolepsie 


C'est un syndrome qui associe des épisodes de sommeil incoercibles pen- 
dant la journée, des accès cataplectiques, des paralysies du sommeil et des 
hallucinations hypnagogiques (tétrade) résultant de l'interruption inopinée 
de l'état de veille par du sommeil paradoxal. 

Ces signes souvent isolés ne débutent qu’'exceptionnellement avant 
10 ans. Les accès catalectiques sont des chutes déclenchées par une peur ou 
un fou rire, ou simplement transformées en blocage de la parole. Ils sont 
difficiles à différencier des crises atoniques de l'enfant épileptique. Les accès 
de sommeil rendent compte du ralentissement des apprentissages, du dés- 
intéressement scolaire. 

Le test itératif d'endormissement montre une diminution de la latence 
d'endormissement (moins de 5 minutes). La polysomnographie montre 
un endormissement souvent en sommeil paradoxal. L'agenda du som- 
meil le différencie du retard de phase. Le typage HLA peut montrer un 
HLA-DR2 DQB1*060 sans que celui-ci ne soit spécifique. Par contre des 
espoirs sont donnés par la découverte récente du rôle d'une hormone 
synthétisée par l’hypothalamus postérieur dénommée l’hypocrétine 
(gène sur le chromosome 6) dont l'absence entraîne une partie des signes 
de la maladie. Les recherches permettront de mieux comprendre son 
rôle et d'en espérer un traitement plus spécifique. En France, on préfère 
actuellement aux amphétamines et aux antidépresseurs un analeptique 
de la vigilance, le Modafinil® ou Modiodal® à la dose de 200-300 mg par 
jour en deux prises. 
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Recommandations 


Préparer le sommeil 

Chez le nourrisson 

Ne pas réveiller l'enfant pour s'assurer qu'il respire bien. 

Le coucher dans des conditions de calme et de sérénité après lui avoir lu 
une histoire ou fait entendre une musique adaptée. 

Ne pas le prendre dans le lit parental au moindre problème médical. 
 Couchage sur le dos (en dehors d'avis médical autre), sur un matelas 
ferme, sans oreiller ni couverture mais dans un surpyjama ou turbulette, dans 
une pièce chauffée entre 18°-20°. 


Chez l'enfant 

Donner des horaires fixes et maintenus au cours des jours. 

Favoriser le rituel du coucher avec lecture d'une petite histoire, une 
chanson. 

Favoriser un objet transitionnel (nounours, plutôt qu'une tétine). 

Mettre une petite veilleuse dans une pièce en cas de peur du noir. 

Ne pas prendre l'enfant dans le lit parental en dehors de motif excep- 
tionnel. 

Savoir calmer lors des cauchemars ou pleurs nocturnes mais savoir aussi 
être ferme pour le recouchage, ce qui rassure aussi indirectement l'enfant. 
En tout état de cause, ne pas donner de traitements « pour faire dormir » quel 
que soit l'âge, sauf cas très spécifiques. 
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MI Le syndrome déficit 
attentionnel-hyperactivité 


(TDHA) 


L'essentiel 

e L'hyperactivité est d'abord un symptôme devant motiver un examen complet 
clinique neuropédiatrique, développemental et pédopsychiatrique. 

+ Le syndrome du déficit attentionnel et hyperactivité est un diagnostic d'éli- 
mination de toutes les autres causes de chacun des symptômes que l'enfant 
présente, et est ensuite évoqué devant l'association constante et l'apparition 
précoce de nombreux critères. L'observation dans la salle d'attente est souvent 
un excellent moment pour évaluer l'enfant. 

e Le premier temps de l'aide est un soutien psychologique et un soutien de 
psychomotricité (relaxation). La chimiothérapie est un traitement efficace mais 
sur des indications bien précises et doit être prescrite pour la première fois par 
un spécialiste hospitalier. 


L'hyperactivité comme symptôme 


L'hyperactivité est d'abord un symptôme que les adultes évoquent. 

L'enfant est en effet considéré comme hyperactif quand sa motricité 
souvent très impulsive est inutile pour l’action considérée ou dépasse la 
mobilité et la motricité dites normales dans un cadre donné avec retentis- 
sement mal vécu par l’environnement. Cela s'accompagne toujours secon- 
dairement d'un déficit de l'attention (tant scolaire que ludique). 

Il est parfois nécessaire de vérifier tout d’abord si ce trouble du compor- 
tement est d’une part constant et, d'autre part, n’est pas seulement la tra- 
duction de l'intolérance du monde adulte face à un enfant très tonique et 
plein de vie. 

L'interrogatoire, long et minutieux, est primordial. Il est facile d'analyser 
la façon dont l'enfant saura s'adapter ou non à la consultation, saura répon- 
dre à l’examinateur (calmement, clairement, assurément ou avec opposi- 
tion, voire effronterie), saura expliquer ses cahiers d'école apportés pour 
l'occasion à la consultation, ce qui permettra de comprendre les enjeux 
existant entre l'enfant et ses parents, entre l'enfant et le monde adulte. 
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Tableau 11.1. Causes à rechercher devant tout symptôme d’hyperactivité. 


— Psychologique : troubles anxieux, phobiques, oppositionnels, deuil, séparation familiale, 
désintégration sociale (chapitre 8) 

— Psychiatrique : dépression, dysharmonie du développement, autisme (chapitre 13) 

— Neurodéveloppementale : dyslexie, dyspraxie, dyscalculie, voire enfant précoce trop en 
décalage par rapport aux attentes scolaires (chapitre 9) 

— Épileptique (faire un EEG en tout état de cause) (chapitre 6, 10) 


— Cognitive : il faut rechercher une déficience intellectuelle légère aussi bien qu’une 
recherche d'anomalie neurologique et s'aider éventuellement d'analyse caryotypique ou 
génétique (chapitre 6) 

— Psychosociale, liée au manque de cohérence éducative ou aux carences éducatives, voire 
liée à de manifeste signe de maltraitance (chapitre 8) 

— Les troubles du sommeil (social, narcolepsie) (chapitre 10) 





La lecture des évaluations scolaires permettra de constater la durée, la 
constance et la répétitivité des signes, et de l'incapacité ou non à être cana- 
lisé ou jugulé. 

L'examen clinique permet aussi de vérifier comment l'enfant s'inscrit 
dans un rapport à l'adulte et comprend les consignes et s'y soumet. 

Le diagnostic étiologique d’un trouble du comportement face à un enfant 
agité, turbulent, non canalisable tant à la maison qu’à l'école est difficile, 
car ce symptôme peut masquer des troubles primaires non encore dépistés 
(tableau 11.1). 


Le déficit d'attention comme symptôme 


Il est fréquent d'adresser au neuropédiatre un enfant pour trouble de l’atten- 
tion avec un peu d’agitation mais aussi chez un enfant parfaitement calme. 

«Il n'écoute pas ce qu’on lui dit. » « Il-elle a toujours la tête en l'air. » « Il- 
elle regarde toujours à côté de son bureau. » ou encore : « Il faut lui répéter 
la même question plusieurs fois. » 

Que faire ? De la même manière qu'une agitation trop prononcée, le défi- 
cit attentionnel a plusieurs origines dont celles décrites dans le tableau 11.1. 
Il faut donc systématiquement rechercher les causes psychologiques, psy- 
chiatriques, neurologiques, psychosociales avant de prononcer le mot de 
TDHA. 

Il faut aussi rechercher toutes les causes de troubles spécifiques des 
apprentissages du langage écrit notamment ou praxiques maïs tout aussi 
bien une intelligence dite supérieure, toutes situations qui vont ame- 
ner l'enfant à fuir la réalité par désintérêt ou incapacité de suivre les 
consignes. 

Ce n'est qu'après avoir éliminé tous ces diagnostics qu'il est possible de 
poser le diagnostic de trouble du déficit d'attention-hyperactivité (TDHA). 
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Le déficit d'attention-hyperactivité (TDHA) 


Le trouble déficitaire d'attention avec ou sans hyperactivité, traduit de 
l'anglais attention deficit and hyperactivity, est le terme le plus récent pour 
qualifier un syndrome regroupant plusieurs anomalies comportementales. 

Les définitions divergent quelque peu selon les critères de diagnostic, qui 
sont cliniques ; et la fréquence de ce trouble est variable selon les pays. Les 
différentes classifications internationales décrivent plusieurs types à partir 
de trois grands troubles cliniques selon la façon dont ils les associent : les 
troubles hyperkinétiques ou d'hyperactivité (perturbation de la motricité), 
les troubles de l'attention et ceux liés à l’hyper-impulsivité et aux troubles 
des conduites. Aux États-Unis, où l’on suit les recommandations du DSM-5 
(Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5° édition), environ 
3-5 % des enfants d'âge scolaire sont des enfants présentant le syndrome 
TDHA alors que la fréquence est décrite comme plus faible en Europe où 
les praticiens suivent plutôt les critères de la CIM-10 (Classification inter- 
nationale des troubles mentaux et des troubles du comportement). 

Ce trouble touche surtout le sexe masculin (2-3 garçons pour une fille) 
mais il existe une grande difficulté à bien objectiver la fréquence de ce syn- 
drome chez les filles car elles se présentent plus spécifiquement par des 
troubles d’inattention que des troubles d’hyperactivité ou d’agitation. 

Le diagnostic est clinique (tableau 11.2) même si les examens neuropsy- 
chologiques sont d'une grande aide pour spécifier les difficultés de chaque 
enfant. 

Il est quasi impossible de poser le diagnostic de TDHA en une seule consul- 
tation, puisqu'il faut d’une part arriver à éliminer toutes les autres causes 
de troubles du comportement (tableau 11.1) et, d'autre part, s'assurer de la 
constance des signes sur deux ou trois consultations. D'autant que l'enfant 
peut rester très calme, adaptatif lors de la première consultation du fait de 
l'attrait de ce nouveau lieu, de son étrangeté, de son envie de bien faire. 


Clinique 
Plusieurs signes sont retrouvés ou doivent être recherchés. 


L’instabilité motrice 

La consultation est souvent motivée par l'agitation, la précipitation, l’acti- 
vité décousue et désordonnée et la manière discontinue de l'occupation de 
l’espace par l'enfant. Ces éléments sont d'autant plus remarqués lors d'une 
entrée de l'enfant dans un milieu social différent, notamment lors de l'entrée 
à l'école maternelle ou primaire, quand l'enfant ne peut suivre une activité 
sportive comme les autres du fait de sa turbulence et intrépidité. Le monde 
social ne peut tolérer son comportement difficile à contenir, à la différence 
des parents qui s'étaient organisés autour de lui comme il le pouvait. 


Tableau 11.2. Critères diagnostiques du trouble déficit de l’attention/hyperactivité, selon DSM-IV-TR (2003). 


A. Présence soit de (1), soit de (2) : 
(1) six des symptômes suivants d’inattention (ou plus) ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui est inadapté et ne correspond pas au 
niveau de développement de l'enfant : 
Inattention 
(a) souvent, ne parvient pas à prêter attention aux détails, ou fait des fautes d’étourderie dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités 
(b) a souvent du mal à soutenir son attention au travail ou dans les jeux 
(c) semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement 
(d) souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme ses devoirs scolaires, ses tâches domestiques ou ses obligations 
professionnelles (cela n’est pas dû à un comportement d'opposition, ni à une incapacité à comprendre les consignes) 
(e) a souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités 
(f) souvent, évite, a une aversion, ou fait à contrecœur les tâches qui nécessitent un effort mental soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs 
à la maison) 
(g) perd souvent les objets nécessaires à son travail ou à ses activités (p. ex., jouets, cahiers de devoirs, crayons, livres ou outils) 
(h) souvent, se laisse facilement distraire par des stimulus externes 
(i) a des oublis fréquents dans la vie quotidienne 
(2) six des symptômes suivants d’hyperactivité-impulsivité (ou plus) ont persisté pendant au moins 6 mois, à un degré qui est inadapté et ne corres- 
pond pas au niveau de développement de l'enfant : 
Hyperactivité 
(a) remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siège 
(b) se lève souvent en classe ou dans d’autres situations où il est supposé rester assis 
(c) souvent, court ou grimpe partout, dans des situations où cela est inapproprié (chez les adolescents ou les adultes, ce symptôme peut se limiter à 
un sentiment subjectif d'impatience motrice) 
(d) a souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de loisir 
(e) est souvent « sur la brèche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur ressorts » 
(f) parle souvent trop 
Impulsivité 
(g) laisse souvent échapper la réponse à une question qui n’est pas encore entièrement posée 
(h) a souvent du mal à attendre son tour 
(i) interrompt souvent les autres ou impose sa présence (p. ex., fait irruption dans les conversations ou dans les jeux) 
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B. Certains des symptômes d'hyperactivité-impulsivité ou d'inattention ayant provoqué une gêne fonctionnelle étaient présents avant l’âge de 7 ans. 

C. Présence d’un certain degré de gêne fonctionnelle liée aux symptômes dans deux, ou plus de deux types d’environnements différents (p. ex., à l'école — 
ou au travail — et à la maison). 

D. On doit mettre clairement en évidence une altération cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel. 

E. Les symptômes ne surviennent pas exclusivement au cours d’un trouble envahissant du développement, d'une schizophrénie ou d’un autre trouble 
psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (p. ex., trouble thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif ou trouble de la 
personnalité). 


Code selon le type : 

F90.0 [314.01] Déficit de l’attention/hyperactivité, type mixte : si à la fois les critères A1 et A2 sont remplis pour les 6 derniers mois 

F90.0 [314.00] Déficit de l’attention/hyperactivité, type inattention prédominante : si, pour les 6 derniers mois, le critère A1 est rempli mais pas le 
critère A2 

F90.0 [314.01] Déficit de l’attention/hyperactivité, type hyperactivité-impulsivité prédominante : si, pour les 6 derniers mois, le critère A2 est rempli 
mais pas le critère A1 

Note de codage : pour les sujets (particulièrement les adolescents et les adultes) dont les symptômes ne remplissent plus actuellement l’ensemble des 
critères diagnostiques, spécifier : « en rémission partielle ». 
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Le déficit attentionnel 
Il est souvent moins bien perçu mais est rapidement objectivé lors de 
l'interrogatoire. 

L'analyse des cahiers scolaires montre facilement des fautes d’inattention 
(plus irrégulières, ratures, par exemple) quand les fautes secondaires à une 
dyslexie sont typiques (fautes constantes, phonologiques, nécessité de lire à 
voix haute pour comprendre, etc.). 


L'’impulsivité 
Elle est parfois au premier plan avec une certaine agressivité quand l’envi- 
ronnement ne semble pas la prendre en compte. 


La composante émotionnelle 

Elle est constante avec une grande labilité émotionnelle qui accentue ses 
tendances à l'impulsivité, son intolérance à la frustration. L'enfant veut 
tout immédiatement et avant tout le monde. 

Dans ce contexte, l'enfant occupe tout l’espace devant lui, est très enva- 
hissant, s'empare du matériel du médecin, monte sur tous les meubles de 
la salle de consultation, le tout dans une précipitation et une gestualité 
parfois mal ajustée, créant des dégâts sur le mobilier ou avec les jeux. Ce 
mouvement incessant le rend souvent brutal vis-à-vis des autres dans une 
dynamique d'insatisfaction permanente. 


Le retentissement cognitif 

Il lui est impossible de fixer son attention plus de quelques secondes 
ou petites minutes sur une tâche ludique ou non. Ses capacités à s'inté- 
resser aux consignes sont faibles. Son apprentissage est ralenti, voire 
impossible, sans que cela ne préjuge du niveau intellectuel qui est ici 
normal. Sa perception spatiale et temporelle est mauvaise, rendant 
compte d’une impossibilité à se situer dans les règles d’une société telle 
qu'une classe. 


Contexte familial 

Le contexte familial peut être sans spécificité, mais quand il est peu conte- 
nant avec des limites floues et une éducation non cohérente (parents sépa- 
rés, alcoolisme, drogues), il contribue à majorer les signes. 


Mode évolutif 
Dans la première année de vie, l'enfant a souvent été considéré comme trop 
dynamique, trop vif ou trop mature (« il a marché si tôt »). Il a parfois été 
un enfant qui pleurait et s’agitait beaucoup dans la première année, sans 
cause médicale décelable. 

Dès 3-4 ans, l'enfant parle mal, est considéré comme dysphasique et a 
parfois été adressé à l'orthophoniste. Il veut tout faire trop vite. Il tombe 
souvent. 
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La clinique est reconnue comme maximale à 5-7 ans car l'incapacité à suivre 
les apprentissages de base à la lecture et à l'écriture inquiète la famille quand 
celle-ci considérait cette motricité exacerbée comme acceptable auparavant. 

L'enfant a souvent été rejeté du milieu familial (les grands-parents ne 
veulent plus le garder seul ; les parents ne peuvent plus aller à une fête fami- 
liale avec lui), rejeté du milieu scolaire (certains enfants ont dû être changé 
d'école dès la maternelle), n’est plus accueilli par les parents des petits amis 
pour les anniversaires et n’est plus accepté dans un milieu de loisirs (impos- 
sibilité de le laisser à des activités extrascolaires sportives, artistiques). 

À l'adolescence, l'évolution est bonne dans un tiers des cas, reste stable 
et nécessite un traitement chez le jeune adulte dans un autre tiers des cas. 
Chez les autres enfants, leur impulsivité, leur agressivité et leur échec sco- 
laire les rendent difficiles à s'adapter et à se socialiser. 


Diagnostic 


Le diagnostic doit être porté sur les éléments suivants (arguments positifs de 
l'hyperactivité entrant dans le syndrome hyperkinétique) : 

+ la durée : les signes doivent avoir persisté plus de 6 mois ; 

e les signes sont même apparus souvent depuis les premiers mois de vie ou 
repérables par l’interrogatoire dès la marche de l'enfant ; 

° les signes varient peu selon les lieux où l'enfant se trouve, même s’il peut 
momentanément se canaliser dans un lieu nouveau du fait de l'intérêt 
immédiat (jeu nouveau, relation duelle forte, activité très fortement appré- 
ciée), d'où l'importance de la réalisation des grilles par tous les adultes ren- 
contrant cet enfant (école, famille, grands-parents, lieu d'activité ludique) ; 
+ l'examen neurologique montre une incapacité à se concentrer : sur un 
livre d'image, sur un jeu de mouvement réalisé dans la salle de consultation, 
au test digitognosique (l'enfant doit faire bouger ses doigts sans regarder sa 
main, les arrêter puis dire dans quelle position ils se trouvent. L'enfant en 
est totalement incapable au bout de quelques secondes) ; 

+ le retentissement de cette hyperactivité est réel et important, ce que 
confirme l'entretien long des parents et de l'enfant, voire des adultes gar- 
dant l'enfant ou avec les enseignants à qui sont proposés de remplir des 
fiches : test de Conners pour les parents (tableau 11.3) et test de Conners 
pour les enseignants (tableau 11.4) ; 

e l'enfant en âge de s’expliquer exprime très souvent sa conscience 
du désordre qu’il provoque et son désir de ne plus être ainsi (capacité 
d'autocritique qui n'existe pas chez un enfant présentant une dysharmo- 
nie du développement). Il est facile de concevoir que ce comportement 
s'accompagne de l'angoisse supplémentaire de ne pas pouvoir se concentrer 
et de ne pas pouvoir suivre les consignes, de ne pas pouvoir faire plaisir à ses 
parents ou à l'institutrice. 
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Tableau 11.3. Test de Conners, pour les parents. Évaluation du trouble 


hyperactivité et déficit attentionnel. 


Date Veuillez entourer le chiffre approprié décrivant le comportement 
de l'enfant depuis la dernière visite 


À quel point votre enfant a-t-il été 
perturbédepuis la dernière visite ? 


1. Ne parvient pas à prêter attention aux 


Jamais ou  Quelquefois Souvent | Très 
rarement souvent 


0 3 


détails ou fait des fautes d’étourderie dans 
le travail scolaire. 


2. Remue les mains et les pieds ou se 
tortille sur son siège. 


3. Éprouve souvent des difficultés à 
maintenir son attention sur des tâches 
ou des activités ludiques. 


4. Se lève en classe ou dans d’autres 
situations où il est supposé rester assis. 


5. Semble ne pas écouter quand 
on lui parle directement. 


6. Court ou grimpe excessivement dans les 
situations où cela est inapproprié. 


7. Ne se conforme pas aux consignes et ne 
parvient pas à finir son travail. 


8. À du mal à se tenir tranquille dans 
les jeux ou dans les activités de loisir. 


9. À du mal à organiser ses travaux ou ses 
activités. 


10. Est « sur la brèche » ou agit 
comme s’il était «monté sur ressorts ». 


11. Évite les tâches qui nécessitent un travail 
soutenu (tâches scolaires ou domestiques). 


12. Parle excessivement. 


13. Perd les objets nécessaires à son travail 
ou à ses activités. 


14. Laisse échapper la réponse 
à une question qui n'est pas encore entièrement 
posée. 


15. Est facilement distrait. 
16. À du mal à attendre son tour. 
17. A des oublis dans la vie quotidienne. 0 


18. Interrompt les autres ou impose sa présence. |0 





[Les réponses impaires correspondent au registre trouble attentionnel, les paires au registre 
hyperactivité et impulsivité.] 
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Tableau 11.4. Test de Conners pour les enseignants. 





Nom de l'enfant : Sexe: M F Numéro de la visite : 
Date de remplissage: / / Âge: Niveau scolaire : 
Nom du référant : Relation du référant au patient : 


Instructions : ci-dessous, vous trouverez des problèmes que les enfants possèdent à l'école. 
Veuillez évaluer chaque point en fonction du comportement de l'enfant au cours de la 
dernière semaine. À chaque thème, demandez-vous « à quel point ce fut un problème 
durant cette dernière semaine ? », et entourez la réponse la plus proche. Si ce point n'a 

été aucunement, pas du tout ou peu fréquemment un problème, entourez le chiffre O. Par 
contre, s’il le fut très souvent ou fréquemment, entourez le chiffre 3. 

Vous entourerez le chiffre 1 ou 2 pour les réponses intermédiaires. Veuillez répondre à tous 
les points. 


Pas du Un petit peu | Beaucoup Énormément 
tout (quelquefois) | (souvent, (vraiment 
(jamais, fréquemment) | souvent, 
rarement) vraiment 
fréquent) 

1. Est inattentif, 0 1 2 3 

facilement distrait. 

2. Est colérique et rancunier. | 0 1 2 3 

3. Fait des mouvements 0 1 2 3 

et se tortille. 

4, Oublie les choses apprises. | 0 1 2 3 

5. Embête les autres. 0 1 2 3 

6. Défie les adultes, ou refuse | 0 1 2 3 

de leur obéir. 

7. Bouge sans arrêt ou ne 0 1 2 3 

tient pas en place. 

8. À une orthographe faible. | 0 1 2 3 

9. Ne reste pas en place. 0 1 2 3 

10. Rancunier ou vindicatif. | 0 1 2 3 

11. Se lève en classe ou dans | 0 1 2 3 

d’autres situations où rester 

assis est exigé. 

12. Bouge sans arrêt ses 0 1 2 3 

mains et ses pieds, se tortille 

en étant assis. 

13. Est en dessous de la 0 1 2 3 

moyenne pour la lecture. 

14. À une durée d'attention | 0 1 2 3 


réduite. 
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15. Se dispute avec les 
adultes. 


16. Fait attention seulement 
si quelque chose l'intéresse 
beaucoup. 


17. À de la peine à attendre 
son tour. 


18. Manque d'intérêt pour le 
travail scolaire. 


19. Est distrait ou manque 
vite d'attention. 


20. A des crises de colère, un 
comportement imprévisible, 
explosif. 


21. Court et grimpe de façon 
excessive dans des situations 
qui ne s'y prêtent pas. 

22. Est faible en 
mathématique. 


23. Interrompt ou dérange 
les autres (ex. s'impose dans 
les conversations ou les 
jeux). 


24, Est rarement calme dans 
des activités de jeu et de 
loisirs. 


25. Ne finit pas ce qu'il (elle) 
à commencé. 


26. Ne suit pas les 
instructions et ne termine 
pas ses devoirs scolaires 
ou son travail (non par 
opposition ou parce qu'il 
ne comprend pas les 
instructions). 


27. Est nerveux, impulsif. 


28. Est agité, ne tient pasen | 0 
place. 





Forme réduite en 28 items. Il est déclaré positif et peut motiver un traitement si le total 
dépasse 70. 

D'autres tests plus précis vont jusqu’à explorer 93 items dans la version initiale pour le 
parent. 
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Tests psychométriques 


Sans être spécifiques, l'enfant se montre rapidement en difficulté pour se 
concentrer et ne peut rester attentif aux consignes. 

Par ailleurs, il échoue aux subtests d'attention, de concentration, d’inhi- 
bition et de stratégie. Au WISC IV, son QI verbal est meilleur que son QI 
performance (échelle non verbale) avec subtests déficitaires du code, échec 
des épreuves, du labyrinthe, chute des tests sur la mémoire des chiffres, sur 
la mémoire sélective, des cubes et de l’arithmétique. 

Pour mieux analyser les différentes composantes de l'attention, cer- 
tains centres de référence font réaliser des tests ressemblant à des jeux 
d'ordinateur permettant d'évaluer les capacités d'attention, d’inhibi- 
tion, de contrôle et de gestion du mouvement de l'enfant. Les enfants 
TDHA présentent de façon évidente des temps de réactions de leur 
mouvement très différents des enfants ordinaires, tant leur cerveau 
est occupé par toutes les multiples idées qui leur viennent à l'esprit en 
même temps. 


Troubles associés 


Ils sont fréquents. On appelle ces signes associés comorbidité. Ils sont donc 
à rechercher s'ils ne sont pas évidents ou, au contraire, ne doivent pas mas- 
quer ce diagnostic de TDHA s'ils sont majeurs. 


Troubles des apprentissages scolaires 


Ces enfants présentent environ trois fois plus de troubles des apprentissages 
que la population générale mais une part de leurs troubles est secondaire 
à leur déficit attentionnel. Tout enfant hyperactif doit pouvoir bénéficier 
d'un bilan orthophonique avant ou après le début d'un traitement par 
méthylphénidate. 


Les difficultés d'insertion sociale 


Elles génèrent des troubles oppositionnels qui ne font que contribuer un 
peu plus à mettre l'enfant à l'écart. Il est donc nécessaire d'essayer de dis- 
socier le comportement qui est n’est pas acceptable en société et l'identité 
de l'enfant qu'on doit toujours déclarer comme aimable. 


L'agressivité est fréquente 


Elle est souvent réactionnelle à la non-tolérance de l'environnement vis-à- 
vis de lui, mais est aussi parfois une marque d’une dysharmonie du déve- 
loppement qu'il faut savoir dépister et traiter autrement qu'avec de la 
méthylphénidate. 
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Attitude 


La prise en charge est multidisciplinaire et doit associer une chimiothérapie 
adaptée, une aide éducative, une aide psychologique et une remédiation 
scolaire. 


Aide éducative 


L'accompagnement de la famille et de l'enfant face à cette hyperactivité est 
toujours indispensable et constitue la base du suivi. Le temps long consacré 
au bilan clinique de l'enfant montre déjà tout l'intérêt que l’on porte à cette 
difficulté et apaise aussi les demandes d'examens complémentaires. Tout ce 
travail est du ressort du praticien. 

Il faut évoquer principalement des conseils éducatifs avec rappels des 
règles de vie autour du sommeil, de l'alimentation, de la vie communau- 
taire (tableau 11.5). 


Psychomotricité 


Des conseils de psychomotricité sont importants en demandant quel jeu 
l'enfant aimerait et pourrait faire dans l’environnement familial, en vue 
de canaliser son activité, de dépenser son énergie, de mieux connaître son 
corps. Ils aident à redonner des repères temporels et spatiaux à l'enfant. Le 
travail consiste à faire des jeux qui mettent l'accent sur l'augmentation de 
l'attention et la concentration tels des jeux de ballon mou, jeux de tennis, 
de raquettes, des jeux avec travail sur la mémorisation avec des séries à 
mémoriser, des consignes à suivre et des jeux psychomoteurs avec travail 
sur un ensemble de mouvement à enchaîner dans l’espace ou le temps. Tous 
ces jeux aident aussi à la socialisation par intégration des consignes du fait 
de l'intérêt qu'il porte à l'action réalisée. 

Les activités sportives adaptées à son âge (course à pied, jeu autour de 
ballons, avec des cerceaux, piscine) sont toujours à promouvoir. 

Les techniques de relaxation sont très utiles afin d'aider l'enfant à se sen- 
tir capable de s’autoréguler. 


Aide psychologique 


L'image narcissique est souvent dévalorisée. L'enfant a aussi du mal à bien 
percevoir les limites et le retentissement de son agitation et de son impul- 
sivité. Un avis psychologique ou pédopsychiatrique est toujours nécessaire. 
L'aide psychologique par un soutien actif et les psychothérapies comporte- 
mentales qui tendent à renforcer l’autocontrôle aident à positiver l'enfant 
et la famille autour de cet enfant. Un certain nombre de conseils sont 
importants à rappeler aux parents pour aider l'enfant à se sentir contenu 
et moins dispersé. 
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Tableau 11.5. Conseils à proposer aux parents pour aider un enfant 
hyperactif. 


Fondamental Le respect des parents est impératif pour que l'enfant puisse se 
sentir respectable 
Dissocier dans les discours des adultes vis-à-vis de l'enfant ce qui 
revient au comportement non apprécié et à la personnalité 
qui est toujours aimable pour que nos reproches successifs 
n'engendrent pas de mésestime de soi 


Organiser le temps Proposer autour de lui un environnement ordonné, renforcé, 
autour de lui hyperorganisé et contenant 
Savoir organiser un emploi du temps qui puisse être tenu sans 
surcharge. 
Mettre en place un règlement affiché, affiché là où l'enfant peut 
le voir régulièrement : dans les toilettes, la cuisine et au-dessus 
de son lit 


Aider à se concentrer | Exigence simple et claire des consignes. Ne pas dire deux messages 
à la fois (faiblesse de la mémoire de travail) 
Fractionner les demandes (même en scolaire). Proposer des temps 
de pause après 15 minutes de travail 
Plus la tâche se prolonge, plus la tâche se dégrade ; remise au 
travail relativement facile si le contrat est clair 
Éviter les distracteurs lorsqu'on lui demande une tâche précise (TV, 
conflit, radio, internet, etc.). Ne faire qu’une chose à la fois 
Retirer les excitants (vidéo ou films violents, musique forte, etc.) 


Tolérer Des débordements mineurs (récite sa leçon en tournant autour de 
la table, bouge en travaillant) 
Fermeté bienveillante (« Je sais que tu as du mal à nouer des lacets, 
à me répondre du premier coup mais réessaye, je vais t'aider ! ») 
pour ce qui n'est pas fondamental 
Savoir reconnaître en tant que parent qu'on n’est pas toujours en 
bonne condition psychique et qu’on doit parfois, si possible, 
laisser l'encadrement à d’autres adultes 


Encadrer Favoriser les activités d'extérieurs (ne sont pas des enfants 

l'hyperactivité d'appartement) :faire intervenir les pères pour des jeunes 
toniques, etc. 
Anticiper les situations à risques et savoir les préparer avec l'enfant 
par des explications et la mise en place de stratégies de repli si 
besoin : comme dans un groupe (prendre par la main et l'isoler 
en lui demandant pourquoi il ne sait pas se calmer) ou lors de 
l'habillage (retirer les lacets pour des scratch ; chemises avec des 
pressions ; vérifier le soir les affaires et les plier au calme à côté 
de son lit) 
Décomposer à l'enfant son fonctionnement quand il semble ne plus 
pouvoir se contrôler : « Arrête-toi. Pense puis fais » pour qu'il 
apprenne. Les enfants peu à peu savent se réguler 





196 Le développement de l'enfant 


Chimiothérapie 


Elle est codifiée surtout après 6 ans. En sus de la prise en charge décrite ci- 
dessus, il est possible de différencier les enfants avec : 

+ prédominance des troubles de la conduite (bagarre, impossibilité à vivre 
la moindre frustration) : on ne propose plus les neuroleptiques mineurs 
du fait de leurs effets souvent sédatifs ou paradoxaux ; la rispéridone 
(Risperdal®) est utilisée quand ces signes sont majeurs et mettent en défaut 
tous les professionnels ; 

+ prédominance de l’hyperkinésie, avec trouble attentionnel et tests de 
Conners positifs : le traitement par méthylphénidate, seul médicament 
utilisé actuellement en France dans cette indication, aide l’enfant à réelle- 
ment pouvoir se concentrer. Psychostimulant, au tableau des stupéfiants, ce 
médicament est d'abord prescrit par un médecin hospitalier sur ordonnance 
renouvelable pour 28 jours à la dose de 0,5 à 1 mg/kg per os (comprimé à 
10 mg en deux prises matin et midi) puisque la durée de vie n'est que de 
3-4 heures ou comprimé longue durée (LP) qui est pris le matin avec une 
action jusqu’à environ 15-16 h). Une prise non LP peut être proposée excep- 
tionnellement quand l'enfant a des difficultés pour se concentrer lors de ses 
devoirs en fin d'après-midi. 

Une amélioration est normalement enregistrée par la famille dans les 
jours qui suivent et dans 80 % des cas si le traitement a été bien indiqué. 

Effets adverses. Il existe peu d'effets adverses et ils sont doses-dépendants 
(baisse de l'appétit, insomnie, irritabilité, voire rares céphalées ou maux 
d'estomac). En cas de troubles de l'appétit, il faut savoir moduler les prises 
quotidiennes et n’en donner, si l’état clinique le permet, qu’en période 
scolaire pour laisser l'enfant retrouver son appétit les jours sans traitement. 

Une épilepsie en soi bien contrôlée ne contre-indique pas le traitement 
mais il est nécessaire de revoir régulièrement l’enfant, sa famille et de pra- 
tiquer des EEG au moindre doute pour que le traitement ne soit pas débuté 
sans avoir équilibré les troubles neurologiques. 

La présence de tics rend difficile l’utilisation du méthylphénidate par 
risque d'augmentation de ceux-ci. 

Modalité de prises sur la semaine. Il est parfois proposé d'essayer d'arrêter le 
traitement lors du week-end ou lors des vacances pour aider autant l'enfant 
que les parents à ne pas se sentir dépendant de ce médicament. Mais cer- 
tains enfants bénéficient cependant d'un traitement quotidien sur plusieurs 
mois quand l'hyperactivité est mal supportée et que l'arrêt du traitement 
amène l'enfant à être exclu du cadre social. L'amélioration du comporte- 
ment permet alors à tous de reprendre un rôle plus ordinaire dans la famille 
et dans la classe. 

Il paraîtrait inadapté de ne pas laisser l'enfant avoir des vacances opti- 
males en ne donnant pas le médicament. Si d'ordinaire la posologie du 
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traitement sous forme retard correspond à la somme des deux prises, cer- 
tains enfants ne répondent pas identiquement à la forme retard et non- 
retard. Il faut parfois revenir à la forme usuelle. 

Actuellement, la Haute Autorité de Santé en France demande que le 
médecin note sur l'ordonnance sécurisée le nom et l’adresse de la phar- 
macie de délivrance, faute de quoi le traitement ne sera plus remboursé. 
Le renouvellement du traitement doit s'effectuer par une prescription hos- 
pitalière au moins une fois par an. 

Avant 6 ans, il n'existe pas d'AMM pour le traitement médicamenteux 
mais, dans certains cas, les équipes neuropédiatriques peuvent prescrire dès 
5 ans du méthylphénydate après élimination de toutes autres causes d’une 
hyperactivité réactionnelle. 


M2 L'enfant précoce ou à haut 
potentiel intellectuel 
ou à QI élevé 


L'essentiel 

e Les enfants à QI élevé (3 % de la population) ne sont pas précoces en soi 
mais présentent une efficience intellectuelle différente les amenant à répondre 
comme des enfants plus âgés dans certains domaines. Cependant, plus de 30 % 
d'entre eux seront en souffrance dès les premières années de scolarisation du 
fait de leur différence cognitive et de leur exacerbation des rapports affectifs. 
e Les troubles sont liés à la dyssynchronie vécue entre leurs capacités intellec- 
tuelles, leur maturité psychique, leur affectivité exacerbée et un ressenti de la 
temporalité différent. 

+ Les enfants précoces sont rarement ceux qui sont désignés ainsi sur des cri- 
tères de réussite scolaire. Leur créativité, leur humour et leur rapidité de pensée 
les amènent bien plus souvent à être considérés comme les perturbateurs de la 
classe. 

+ Dépister un enfant le plus tôt possible est indispensable pour mettre en place 
des stratégies pédagogiques pour éviter les situations d'échec ou de rejet. 


Un enfant est déclaré comme précoce quand il présente une efficience 
intellectuelle à plus de deux écarts types (c’est-à-dire au-delà du 97€ percen- 
tile) de la moyenne aux tests du quotient intellectuel (QI) de Wechsler. Ces 
tests sont normés par tranche d'âge et il existe donc 3 % de la population 
générale qui présente des résultats dits supérieurs. Ce résultat est défini 
comme supérieur quand le quotient intellectuel global dépasse 130 (pour 
certains 125) au WISC IV. L'analyse des subtests (e-fiche 16 « Description 
des différents subtests du WISC IV » : cf. flashcode en début d'ouvrage) 
amène à dépister des enfants avec des caractéristiques d'enfant à haut 
potentiel sur des QI hétérogènes où certaines fonctions cognitives sont très 
au-dessus de la normale quand d’autres subtests sont normaux voire bas. 
Cette hétérogénéité est d'autant plus difficile à vivre par l'enfant qui ne se 
comprend pas dans ses réactions. 

Si l’on peut penser qu’un enfant précoce suivra une scolarité optimale 
avec une réussite très élevée aux épreuves académiques, il n’en est pas ainsi 
pour environ la moitié de ces enfants. De multiples raisons expliquent ces 
difficultés, voire leur inadaptation complète, et leur échec social ou scolaire 
(tableau 12.1). 
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Tableau 12.1. Quelques spécificités d’un enfant à QI élevé pouvant 
expliquer leurs difficultés au quotidien. 


— Efficience intellectuelle souvent non homogène. La plupart des enfants en grande 
difficulté présentent le plus souvent des QI très hétérogènes, rendant compte de la tension 
qu'ils ressentent inconsciemment de leurs différences internes. Si l'enfant est brillant dans 
quelques subtests, il peut être à peine ordinaire pour d’autres 

— Tous présentent une dyssynchronie, c'est-à-dire une hétérogénéité entre leurs niveaux 
de développement. Si l'enfant présente une efficience intellectuelle au-dessus des normes, 
il est bien souvent normal sur le plan affectif, voire immature, et présente une gaucherie 
du point de vue de sa motricité. Ces décalages lui sont parfois très difficiles à vivre et mal 
compris par l’environnement 

— Ressenti par l'enfant d'une différence inexplicable, inexpliquée, voire d'étrangeté, par 
rapport aux autres enfants aboutissant à un malaise 

— Décalage entre ses attentes, ses attraits en termes de jeux, de hobby, d'envies et ceux de 
ses camarades de sa tranche d'âge 

— Au-delà de son efficience intellectuelle, il présente des modalités de pensée très 
différentes d’un enfant ordinaire. Sa pensée est particulièrement divergente, inductive et 
non bridée, sans frein, avec un imaginaire parfois incontrôlable 

— Les modalités d'apprentissages ordinaires de l'Éducation nationale sont en partie 
inadaptées à ces formes de pensées 

— Difficulté de reconnaissance de leurs spécificités et de leurs troubles, l'enfant étant 
parfois très caméléon 

— Humour décapant, sans précaution faisant croire à de la désinvolture, de l'impertinence 
ou de l’insolence 





Diagnostic 


Le diagnostic est à la fois clinique et neuropsychologique à partir de tests 
normés. Comment nommer ces enfants dont les tests s’écartent de la norme 
statistique ? L'enfant est présenté comme déficient à partir du moment où 
son QI est inférieur à 70, c'est-à-dire à -2 DS pour chaque subtest, et est 
décrit comme précoce ou surdoué en France, gifted (doué) en anglais ou 
douance au Québec, lorsque son QI dépasse 130, c’est-à-dire à + 2 DS (au- 
dessus du 97€ percentile). 

Si un peu plus de la moitié de ces enfants avancent dans les acquisitions 
sans difficulté, voire avec facilité quand la pédagogie est tant soit peu adap- 
tée, particulièrement dans un milieu socioprofessionnel intellectuel, il n’en 
est pas de même pour les autres, soit pour plus de 30 %, voire 50 % de ces 
enfants. C'est pourquoi il semble préférable d'appeler ces enfants non pas 
enfants précoces mais enfants à haut potentiel intellectuel ou à potentiel dif- 
férentiel ou tout simplement à QI élevé, car les mots de doués ou précoces 
n'amènent ni les enfants, ni les parents, ni les enseignants à comprendre 
leur relative difficulté à s'adapter au monde qui les entoure. Il est à noter 
que plus le QI est élevé (supérieur à 145) plus le risque de difficultés d’adap- 
tation sociale est grand. 
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Les résultats donnés avec le WISC IV permettent de mettre en évidence 
des enfants avec des subtests très au-dessus de la normale (note au-dessus de 
15, voire de 17) alors qu'ils présentent des résultats moyens aux autres sub- 
tests. Cette hétérogénéité entre les subtests amène des dyssynchronies au sein 
même de leur pensée, ce qui explique probablement la souffrance particulière 
de certains enfants. Par ailleurs, ces tests remettent en cause indirectement la 
possibilité de déterminer un groupe homogène d'enfants précoces, motivant 
aussi une meilleure détermination des compétences de chaque enfant tant 
du point de vue intellectuel que pour les autres niveaux de l'intelligence 


Caractéristiques cliniques 


L'enfant avec un QI élevé de façon homogène présente un certain nombre 
de caractéristiques qui doivent permettre de le dépister, afin de mettre en 
place des structures adaptées si des troubles apparaissent au fil de la scolarité. 
Leurs caractéristiques constituent des qualités si l’on adapte la pédagogie 
à ces enfants, mais peuvent également rapidement devenir des difficultés 
amenant l'enfant à être exclu du système scolaire ou social, comme le mon- 
trent les éléments suivants. 


Langage et vocabulaire 


Leur vocabulaire est très riche, très précoce. L'enfant parle bien à 18 mois. 
Le vocabulaire est précis et l'enfant a acquis spontanément des stratégies de 
catégorisation et de classification importante. De ce fait, l'enfant précoce 
est exigeant sur les phrases prononcées. Il va à la précision des définitions et 
ne tolère pas que l'adulte ne précise pas la question posée. Il ne peut s’empê- 
cher de faire des associations rapides, inconscientes, à propos de phrases 
très simples qui pourtant ne prêtent pas à confusion pour un enfant ordi- 
naire. « Faire une voiture sur un dessin, ce n'est pas dessiner une voiture » 
dit un enfant à un professeur. 


Pensée 


L'enfant semble avoir une autre modalité de pensée et possède des percep- 
tions différentes des situations par rapport aux enfants ordinaires. Il ne peut 
donc pas appréhender les problématiques de la même manière, et surtout il 
ne peut pas comprendre que les autres aient des compréhensions implicites 
différentes des mêmes situations. Cela amène à de nombreuses équivoques. 
Sa pensée est non seulement inductive mais aussi très arborescente. Partant 
d'une question, il dérive vite pour la subdiviser et aller vers tous les pos- 
sibles de chacune des voies auxquelles cette question l'amène. Il se perd 
dans des précisions qui n’ont pas de sens pour les autres quand pour lui ce 
sont ces précisions et cette complexité qu'il construit qui l’intéressent. 
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Créativité 
Sa créativité est permanente et débordante. Le traitement global et simul- 
tané de l'information est bien souvent privilégié et l'enfant ne fera rien 
pour mettre en valeur la rationalité déductive puisqu'il retient si vite tant 
de choses sans apprendre. Comment alors vouloir suivre les consignes 
pour répondre à un problème quand spontanément il sent pouvoir le faire, 
même si sa logique est très éloignée du raisonnement du professeur ? 

Dans ce contexte, il ne fera que ce qui lui plaît, rapidement, en logique 
interne, et il ne fera pas d'efforts pour pénétrer dans un apprentissage classique. 

Sa pensée lui permet ainsi d’être multitâche, multifonctions sur des tem- 
poralités et des spatialités différentes au même moment. Il est donc difficile 
de suivre son raisonnement pour une personne ordinaire. Les quiproquos 
sont fréquents, impliquant mise à distance ou agressivité réciproque. Il lui 
est souvent reproché d’être tête en l'air ou non concentré, alors qu'il traite 
plusieurs thématiques en même temps ; maïs, ne sachant pas forcément le 
montrer, il est considéré comme élément perturbateur de la classe. Ayant 
plusieurs idées en même temps, il est sûr que « d’aller se laver les dents » 
comme le demande un parent est nettement moins intéressant que d’ima- 
giner des stratégies de jeux imaginaires ! 


Affectivité exacerbée 


Dans toutes relations et quête du savoir, il existe une grande ingérence émo- 
tionnelle. L’affectif est ici omniprésent voire envahissant, car toute sa sen- 
sibilité est exacerbée. Du point de vue affectif, l'enfant demande beaucoup 
de précision, de justesse, de justice pour lui, pour les autres et de la part des 
autres. Il est très affecté par exemple par les informations sur le monde, qu’il 
entend, comprend rationnellement mais qu'il ne peut réellement interpré- 
ter comme un adulte, d'autant qu'il est vite conscient qu'il ne peut rien 
faire. L'humour lui permet de nuancer ses affects sans les supprimer. Alors 
qu’il utilise bien fréquemment son humour envers les autres, il peut ne pas 
le supporter à son égard, interprétant alors les mots « au pied de la lettre ». 

Comme tout enfant, il a envie de montrer ses talents à son environne- 
ment familial et scolaire. Quand ces environnements ne le comprennent 
pas, il va soit se rebeller, soit développer des troubles de l'humeur souvent 
sur un mode dépressif. 


Que faire en termes pédagogiques ? 


L'orientation pédagogique visera en priorité à accompagner le fonction- 
nement cognitif de l'enfant d'une pensée inductive quasi constante vers 
une réflexion acceptant la démarche hypothético-déductive afin qu'il 
puisse accéder à des notions qu'il ne pourrait pas inventer seul. S'il peut 
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effectivement rapidement créer du concept à partir de faits particuliers, 
il ne peut plus le faire dès que les notions demandent quelques connaïis- 
sances complexes, c'est-à-dire dès le collège. Du fait de sa grande vitesse de 
traitement de l'information, de sa rapidité de mémorisation immédiate ou 
à long terme et de sa capacité à faire des liens et des synthèses des situations 
rencontrées, la pédagogie ne doit surtout pas lui demander de répéter, ni le 
faire répéter ce qu'il est censé savoir, même s’il ne traduit pas bien (au sens 
où l'entend l'adulte) ce qu'il sait, voire s’il ne veut pas le dire. D'autant que 
dire ce qu'il sait déjà ne l'intéresse plus ou pas forcément. « Il faut aller de 
l'avant » se dit-il. Le professeur doit plutôt tenter de le faire sortir de sim- 
ples généralisations, en le faisant travailler du général au particulier à partir 
d'analyses systémiques, et l'aider à en apprécier la complexité analytique. 
Il faut cadrer son inventivité en le faisant décrire toutes les étapes de l'idée, 
de la conception jusqu'à l'évaluation, et savoir en montrer la richesse. Il 
est nécessaire de partir de ses compétences de créativité pour lui montrer 
comment la complexité émerge, comment ses règles se construisent, puis 
lui demander de les comparer aux autres voies de résolution du problème. 

Du fait de son hyperacuité émotionnelle et de son besoin de justice, il 
est parfois utile de lui demander de s'occuper de ses pairs qui ont moins de 
rapidité de compréhension. Aider autrui ne lui est pas du tout indifférent, 
bien au contraire. Par ce biais il s'apercevra à l'inverse qu’il ne possède pas 
toutes les compétences, notamment en termes graphiques, et qu'il a aussi 
besoin d'autrui. 


Différents types de troubles chez ces enfants 


Spécificité des enfants avec troubles 


La facette négative de toutes ces caractéristiques permet de comprendre 
pourquoi de nombreux enfants précoces sont en difficulté en famille et 
à l'école. Les enfants en plus grande difficulté sont rencontrés parmi ceux 
qui présentent des résultats au QI homogènes les plus élevés (supérieur à 
145), ceux qui ont un QI élevé mais avec des disparités très grandes entre 
les échelles verbales, comportementales, mémoire de travail et vitesse de 
traitement — c’est-à-dire plus de 3 points d'écart entre différents subtests : 
il peut avoir 19 en similitude et 12 en cube et 9 au code, par exemple —, et 
ceux qui ont des comorbidités associées (dyslexie, dyspraxie, TDHA). 

D'autres enfants sont particuliers, par les troubles psychiatriques associés, 
entrant dans le cadre du syndrome d’Asperger (autisme dit de haut niveau) 
et sont plutôt du ressort des centres de pédopsychiatrie. Ces enfants sur- 
prennent par leurs qualités particulières dans un domaine cognitif ou mné- 
sique — ils connaissent tout un dictionnaire ou les horaires de trains, ou 
sont calculateurs prodiges — mais ont une très grande incapacité à entrer en 
relation et à partager ou communiquer avec leur environnement. 
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Difficultés en famille 


En pratique, l'enfant précoce met souvent en difficulté toute la famille. Il 
n'arrête pas de raisonner, d'argumenter et parle ou pose des questions sans 
arrêt ! Ne parlait-il d’ailleurs pas comme un livre dès 2 ans ? 

Tout cela pour finir en opposition, en critique, en colère, en agressivité 
car « on » ne le comprend pas. D'autant que dans les premières années de 
sa vie, il a souvent généré une véritable fascination de la part de ses parents. 

Son acuité exacerbée pour comprendre les humeurs de chacun l'amène 
à capter toutes les tensions familiales, tout conflit larvé entre parents. Son 
hypersensibilité peut l’amener à vivre dans un mode dépressif les événe- 
ments familiaux ou mondiaux. À l'inverse, son sentiment de culpabilité de 
n'avoir pas pu empêcher des tensions dans la famille peut être grand. 

Face à la fratrie, s’il est le seul enfant précoce, il peut facilement créer des 
tensions car il sait très facilement montrer les incohérences des uns et des 
autres. La jalousie, l’incompréhension ou le sentiment d’injustice peuvent 
également provenir des autres qui sont envahis par sa présence, effective- 
ment très dominatrice. Dans certains cas de familles où plusieurs enfants 
sont précoces, il peut y avoir stimulations et identifications entre enfants, 
ce qui est très éprouvant pour les parents. 

Il est difficile de l’occuper car rien ne l’intéresse sauf ce qu'il veut bien 
faire, construire, créer. Il refuse souvent les jeux des enfants de son âge. 
Son apparente maladresse ne le pousse en rien à vouloir aller dans un club 
avec les autres, d'autant plus que les règles ne lui paraissent jamais assez 
intéressantes ! 

Il faut alors tenter de trouver des clubs autour de domaines particuliers 
(bridge, jeux d'échec, astronomie, pêche, biologie, nature, philosophie, 
théâtre, photographie, etc.), où il pourra exceller en exploitant toute sa 
créativité. 

À l'école 

Du fait de ses caractéristiques cognitives et émotionnelles, de son incré- 
mentation mnésique permanente et spontanée sans en avoir conscience, 
l'enfant met en difficulté le professeur. Toujours remis en cause, soumis à 
des questions permanentes, voire exposé à son humour et à sa désinvolture, 
le professeur peut ne plus le tolérer, d'autant plus qu'il le juge rapidement 
impertinent, insolent car provocateur et très déstabilisant. L'enfant, par sa 
prise de position dans la classe, peut amener les autres enfants à vouloir 
suivre ce leader ou meneur en bêtises. Des conflits peuvent survenir très 
rapidement. Soit le conflit est direct et l'enfant est rapidement exclu de la 
classe, voire brimé par le professeur qui ne sait plus comment le canaliser. 


Les brimades sont ressenties avec plus de souffrance encore car l’enfant ne 
comprend pas que sa propre attitude est injustifiée. Soit au contraire l'enfant 
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tente de correspondre à ce que l’on attend de lui pour devenir parfois « le 
plus incompétent des incompétents » de la classe, puisque le professeur ne 
s'occupe que des enfants en difficulté ! 

La dysgraphie est très souvent importante. Si la punition est de réécrire 
dix fois les mots mal écrits, il est facile de comprendre combien l'enfant est 
mis dans une situation d'extrême difficulté puisqu'il vit difficilement une 
redondance et est parfois en difficulté pour écrire bien réellement. La dys- 
graphie est souvent liée au fait qu'il pense plus vite qu'il n’écrit et qu’écrire 
le « fatigue » ; parfois, malheureusement, il existe aussi des troubles des 
praxies fines rendant l'écriture très incompréhensible. Il serait préférable de 
lui demander de refaire un texte, conçu à partir des idées qu’il avait dans 
sa tête pendant le cours, puisqu'il avait déjà compris à peine le professeur 
avait-il commencé la leçon. 

L'injustice en famille ou en classe amène des débordements parfois très agres- 
sifs. Elle engendre également un désinvestissement de toute activité proposée 
par les adultes. Ce sentiment peut aller jusqu’à entraîner une phobie scolaire. 

Le travail sur l'ordinateur est surement une stratégie positive quand ce 
support n’est qu'un outil (pour rendre compte d’un travail à la maison qui 
soit lisible alors qu'il écrit mal, par exemple), mais est au contraire un risque 
majeur quand il s’en sert comme le moyen de fuir la réalité, avec risque réel 
d'une véritable addiction (notamment en prenant à cœur une mission dans 
un jeu de rôles sur ordinateur), refuge où enfin il peut « se sentir libre et res- 
pecté dans son imaginaire et son esprit créatif ! ». 


Du point de vue psychique 


Il manque de confiance en soi puisqu'il se sent différent sans pouvoir 
l'expliquer et sans que son environnement ne cherche à le comprendre. De 
plus, la réussite scolaire n’est pas toujours présente. La dyssynchronie est 
importante entre ses niveaux intellectuel, affectif et relationnel, puisque 
leur maturation psychologique suit la maturation psychique normale. Par 
ailleurs, ses implicites cognitifs et psychiques sont différents des autres 
enfants et il ne comprend pas pourquoi les autres ne réagissent pas comme 
lui. Comme de plus, certains enfants présentent une grande hétérogénéité 
au sein des échelles des tests neuropsychologiques, ils vivent une grande 
tension intérieure avec des facilités intellectuelles pour certains plans et de 
véritables difficultés pour d’autres. 

Il ne sait pas comment se présenter aux autres. Certains enfants disent 
vivre une double vie. 

Certains ont de vraies pensées négatives avec une dépression parfois très 
profonde, nécessitant un accompagnement pédopsychiatrique urgent et, 
dans des cas exceptionnels, une déscolarisation impliquant un suivi sco- 
laire effectué par les services du CNED (Centre national d'enseignement à 
distance). 
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Troubles des apprentissages 


Enfin, un enfant à QI élevé peut avoir, comme tout autre enfant, un trouble 
spécifique des apprentissages tel qu’une dyslexie, une dyspraxie ou des 
troubles attentionnels primaires. Ces troubles spécifiques associés vont 
aggraver son sentiment d'étrangeté. La difficulté du dépistage réside dans 
le fait que, de par ses capacités orales et mnésiques, il va pouvoir tenter de 
les masquer, et ces troubles spécifiques peuvent passer inaperçus dans les 
premières années de vie. En cas de dyslexie non sévère, il est intéressant 
de noter que cette difficulté peut être un levier positif pour aider l'enfant 
à reconnaître, malgré certaines facilités mnésiques, son besoin d'aide. Si 
la dyslexie est dépistée tôt, il aura en relation duelle avec l'orthophoniste 
l'opportunité d'apprendre à travailler, à se concentrer, ce que l'enfant pré- 
coce ne fait pas quand il n’a aucun problème. En revanche, la dyslexie de 
l'enfant précoce est bien souvent dépistée tardivement car l'enfant donne 
le change puisqu'il sait répondre à l'oral très facilement et a pu mettre en 
mémoire des dizaines de mots sous forme visuelle (lecture globale). Les 
difficultés vont survenir quand la grammaire sera plus importante, quand 
les mots nouveaux seront de plus en plus nombreux et la dyslexie ne sera 
découverte qu'en fin de CM2, voire au début du collège. Il est facile de 
comprendre que la prise en charge de la dyslexie et des difficultés inhé- 
rentes à la précocité sera alors plus difficile. 


Troubles somatiques 


L'enfant est souvent amené chez le médecin pour un trouble du sommeil, 
une anxiété, une dépression, une hyperactivité, une agressivité. Le soignant 
doit savoir poser des questions sur son attitude à l’école pour y découvrir 
parfois des raisons bien fonctionnelles (tableau 12.1). 


Troubles de l'attention 


Ces enfants sont souvent décrits avec des troubles attentionnels importants 
et les motifs de consultation se situent souvent autour de troubles de l’atten- 
tion en elle-même et des troubles liés à son impulsivité, tels que « bavar- 
dage intempestif, répond trop vite à la question, gène ses camarades en les 
interpellant, veut toujours avoir la parole, etc. ». Ces troubles ont des causes 
variées et sont liés aux différentes caractéristiques de sa pensée et de sa per- 
sonnalité ainsi qu’à son rapport au monde. Toutes les facettes de sa différence 
vont amener l'enfant à ne pas pouvoir se présenter attentif face à l’adulte 
comme un autre enfant ; il peut également présenter des troubles d'attention 
liés à des troubles spécifiques des apprentissages ou un TDHA. C'est pourquoi 
il est tout à fait nécessaire d'effectuer un interrogatoire très long et minu- 
tieux, ainsi qu’un examen de toutes ses productions scolaires (cahiers), afin 
de relier son trouble attentionnel à une cause précise. Nous proposons dans le 
tableau 12.2, simplifié, les grandes causes d’inattention à rechercher. 
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Tableau 12.2. Recherches des causes d’inattention de l'enfant à QI élevé. 


Caractéristiques 


Pensées inductives 


Rapidité des associations 


Pense plusieurs domaines en même 
temps 


Créativité débordante 


Très émotif, affectivité à fleur de peau 


Pensées implicites divergentes 


Mémorisation quasi immédiate sans 
en avoir réellement conscience, à 
peine a-t-il entendu l'information 


Dysgraphie quasi constante 


Et en cas de comorbidité telle que la 
dyslexie, une dyspraxie, etc. 


Présence de somatisation clinique 
secondaire à son désarroi ou à son 
ressenti d’être différent 


Et si aucun de ces éléments ne 
permet d'expliquer complètement 
son inattention et si ce trouble 
reprend les caractéristiques du 
TDHA... 


Évolution 


Motifs d’inattention 
«Se met dans sa bulle ou se montre turbulent » 
Conséquences possibles à comprendre 


N'écoute pas les consignes et suit ses propres 
pensées. 
La logique déductive ne l'intéresse pas 


Répond avant même que l'adulte ait fini ses 
phrases 


Apparaît comme en dehors du sujet proposé par 
l'adulte 


Va au-delà de la question et ne répond pas à la 
question ou ne s’y arrête pas. 


Peut être attiré ailleurs quand on lui demande 
d'être attentif à une question particulière (s'occupe 
de son voisin plutôt que d'écouter son professeur) 


e comprend pas la question simple car cherche 
trop de complications 


e peut accepter la répétition ni les redondances 
ans les explications 


e veut pas montrer ses faiblesses et ne va pas 
facilement se mettre à exécuter les consignes 





e peut pas comprendre pourquoi il lui est si 
facile de comprendre oralement ce qu’il ne peut 
pas faire à l'écrit 





Une analyse clinique complète est nécessaire : 
sommeil, anxiété, dépression, éventuels troubles 
organiques, possibles addictions (ordinateurs, jeux 
en réseau, drogues) 


… possibilité de véritable trouble attentionnel 
primaire associé : à rechercher avec des tests 
attentionnels particuliers pour ces enfants par des 
équipes spécifiques 





Vu toutes ces difficultés potentielles, il est nécessaire que ces enfants soient 
dépistés dès les premières années du primaire. Si tel est le cas, il sera déjà 
possible de mieux adapter la pédagogie dans un souci d'équité pédagogique. 
Les psychologues des RASED (Réseau d'aides spécialisées aux enfants en dif- 
ficulté) devraient pouvoir accompagner beaucoup d’entre eux, afin qu’ils 
se découvrent et s'acceptent avec leurs talents et leurs difficultés au milieu 
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des autres. Pour certains, les dyssynchronies sont trop importantes, et il 
est de ce fait important de discerner les éléments de leurs troubles liés à la 
précocité et ceux liés à d’autres facteurs. Un bilan complet effectué par une 
équipe de spécialistes du développement des enfants, neuropédiatrique ou 
pédopsychiatrique, est nécessaire. Mieux les accompagner dès ces premières 
années permet de préparer au mieux leur développement adulte. 

La période de l'adolescence est difficile quand leur rapport au monde 
est trop en décalage avec ce que vivent leurs pairs notamment en termes 
d’'attraits. Les attentes sont très différentes car plus intellectualisées et plus 
adultes. Les jeux de séduction face à l’autre sexe ne sont pas vécus avec la 
même intensité, ce qui les coupe souvent encore plus du groupe de cama- 
rades. Pour ceux qui ont « sauté » des classes, le décalage est parfois impor- 
tant tant du point de vue psychoaffectif que staturo-pondéral, ce qui ne fait 
qu'accentuer leur sentiment d'exclusion. 


Scolarité 


En France, il est difficile de proposer des attitudes spécifiques car il existe 
encore trop de différences entre les différents départements. L'orientation 
actuelle, encore bien récente en France, semble privilégier une écoute et 
une attention ainsi qu'une pédagogie adaptée dans le secteur primaire au 
sein de l'établissement le plus proche de chez l'enfant, et d'ouvrir quelques 
collèges pour ces enfants. Pour aider notamment les enfants à l’adoles- 
cence qui présenteraient des difficultés liées à leur comportement ou à une 
comorbidité, certaines inspections d'Académie, suivant les recommanda- 
tions du ministère de l'Éducation nationale, essayent d'ouvrir des collèges 
où des équipes enseignantes sont formées à leurs spécificités. Quelques 
collèges, voire écoles élémentaires, dans le secteur privé tentent d'organiser 
des cycles plus adaptés à ces enfants depuis plusieurs années. Le débat reste 
cependant encore entier et de nombreux progrès sont encore à réaliser. 


Exemple clinique 


Situation d'un enfant présentant un QI élevé et une dyslexie 
Camille, 10 ans, adressé au centre de référence pour des troubles des apprentis- 
sages. 

Camille est repéré comme ayant des difficultés dès le CET par son institutrice 
dans le passage de l'oral à l'écrit. Camille est décrit comme possédant de réelles 
capacités d'imagination, mais il oublie des mots, et plus encore saute des syl- 
labes qui manquent dans son texte. Les phrases en deviennent incohérentes. 
Adressé à l'orthophoniste à cet âge, cette dernière n'estime pas devoir effectuer 
une rééducation tant l'enfant présente une logique très adaptée et le décrit 
comme simplement anxieux. Elle conseille d'aller voir un psychologue. Ses 
parents l'amènent pour six séances chez une psychologue dclinicienne. Il a pu 
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effectivement exprimer qu'il ne se croyait pas à la hauteur, qu'il ne pensait pas 
pouvoir réussir et qu'il ne se sentait pas aimé pour ce qu'il était. La psychologue 
repère une précocité et lui fait passer un test. Le test est positif au WISC Ill, 
relativement homogène (QI verbal à 135 et QI performance à 115). Elle suggère 
que les difficultés vont diminuer avec le temps. 

En CE2, les difficultés persistent. L'institutrice redemande à la psychologue de 
l'école pourquoi Camille a autant de difficultés à l'écrit. De nouveaux tests sont 
proposés mais le diagnostic de troubles du langage écrit n'est pas encore établi, 
probablement du fait de ses capacités à s'adapter aux tests. « Tout va s'arranger 
avec le temps » répète-t-on aux parents. Aucune adaptation pédagogique n'est 
cependant mise en place ni pour sa précocité ni a fortiori pour sa dyslexie. 
Dans son village, l'école possède des classes à double niveau où Camille semble 
bénéficier de cette stimulation avec les enfants plus âgés. Son CM1 est mixte 
avec un CM2. 

Malgré la persistance de ses difficultés d'orthographe, Camille est heureux 
d'apprendre au sein d'une classe à double niveau. L'institutrice trouve qu'il fait 
encore trop de fautes de copie où de syntaxe, et qu'il se déconcentre trop vite. 
l'est aussi épuisant car il veut toujours répondre à l'oral. 

Un troisième psychologue scolaire le revoit et lui refait passer WISC IV (résultats 
figure 12.1). Si un passage en sixième a été évoqué, les problèmes à l'écrit ont 
fait renoncer les parents. Face à ces difficultés, l'équipe pédagogique et les 
parents demandent une consultation au centre de référence des troubles des 
apprentissages. 

Le diagnostic de dyslexie est posé par l'orthophoniste qui montre une différence 
de plus de deux années de qualité de lecture par rapport aux enfants de son 
âge, avec persistance de troubles phonologiques et syntaxiques évidents, avec 
phénomènes d'élision, de confusion de sons, avec remplacements d'un mot par 
un autre, des difficultés à comprendre certains mots lus alors que sa compré- 
hension d'un texte lu par l'orthophoniste est plus qu'optimale. Ses cahiers et les 
tests d'écriture confirment sa difficulté à passer de l'oral à l'écrit. 

Son expression spontanée est riche mais bien confuse. Trop d'idées se suivent à 
cause de sa grande créativité. L'orthographe est manifestement en très grande 
difficulté. 


Texte écrit par Camille : « Lex sé animal en poit paie il vas se setir suel 
vous ne comprener pas il doit être les seul sur terre si il meurt parce 
qu'il est seul sa serraie vraiment triste. Alors la je preferaie lidé de papa. 
Je veut leurs proposé mon idés mais ils ne mecoutaiemt même pas, il 
faisaient que se disputé au bou d’un moment j'ai avais vraiment mars 
alors j'ai crier encor plus forts que q'eux est là bien sur il mon écouté je 
lors et proposé mon idés. » 


Un texte de CM2 montre aussi bien ses fautes que ses difficultés à être concis 
(figure 12.2). Il est surprenant ici de voir une écriture en lettres scriptes, ce qui 
le ralentit énormément. || n'a pas de dysgraphie majeure. 

Le WISC IV est ici hétérogène avec notamment une disparité entre les échelles, 
où la mémoire de travail est abaissée (mais pas effondrée) en lien avec sa 
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dyslexie, mais également des disparités intra-échelle qui aident à comprendre 
les tensions que peut ressentir l'enfant, se sentant tout à fait rapide et perfor- 
mant dans certaines tâches et nettement moins rapide dans d'autres (e-fiche 
16 « Description des différents subtests du WISC IV » : cf. flashcode en début 
d'ouvrage). 


Conclusion 

— La nécessité de rééducation avec un(e) orthophoniste en urgence est essen- 
tielle. 

— Travailler en classe par l'oral et proposer une pédagogie adaptée tant aux 
enfants précoces que dyslexiques (e-fiche 15 « Conseils pour enfants présen- 
tant des troubles dyslexiques-dysorthographiques » : cf. flashcode en début 
d'ouvrage) est fondamental. 

— Un bilan avec un(e) ergothérapeute pour voir si l'outil ordinateur est adapté 
pour cet enfant doit être effectué. Si le bilan est positif, une demande via la 
MDPH pourra être faite. Sur avis de la MDPH, l'ordinateur et les logiciels seront 
alors remis par l'Éducation nationale. || est nécessaire de demander auprès de 
la MDPH une aide financière spécifique pour la formation aux logiciels, sachant 
qu'en pratique personne à l'Éducation nationale ne peut former les enfants aux 
logiciels. 


















Vitesse de 
traitement 


Mémoire de 






Raisonnement 


Compréhension 
Perceptif 


Verbale 












‘sim VOC COM /NF RVB CUBIDC MAT CIM MCH SLC ARI con SYM BAR 








5 





æ 





3] 





& 


5 WT 








GE 








Lr 





Tan] =] «| © — 
| | | 1 





140 119 96 131 


TT 








F 


Figure 12.1. Résultats du WISC IV. 
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Figure 12.2. Texte de CM2. 


Troubles 


psychopathologiques 


Les troubles psychopathologiques représentent souvent la somatisation 
d'une difficulté psychologique ou relationnelle même si de très nombreux 
facteurs sont souvent intriqués. Le médecin est confronté à ce trouble 
lorsque celui-ci est à l’origine d'une souffrance personnelle et familiale 
importante. 

Les dépister le plus tôt possible permet d'adapter la prise en charge, 
notamment par l’aide des équipes pédopsychiatriques dont on connaît les 
délais d'attente. Elle ne doit s’envisager que dans une prise en charge glo- 
bale médico-psychologique tant de l'enfant que de la famille. 


Anorexie du nourrisson 


L'essentiel 

e L'anorexie du nourrisson est grave. 

+ Toute stagnation de la courbe de poids de mois en mois (à vérifier systéma- 
tiquement sur les courbes staturo-pondérales) doit faire autant envisager une 
anxiété parentale exacerbée qu'une anomalie digestive, métabolique ou infec- 
tieuse. 

° À l'inverse, toute anomalie ou pathologie rendant difficile la prise pondérale 
est génératrice d'une angoisse parentale très importante qui peut induire en 
retour une difficulté relationnelle avec l'enfant centrée notamment autour de 
la nourriture. 


L'anorexie du nourrisson est le refus manifeste et constant de s’ali- 
menter « normalement » sur plusieurs jours voire semaines. Il s'ensuit 
une cassure de la courbe de poids qui est parfois le premier signe évi- 
dent. Plusieurs causes vont entraîner un trouble de l'alimentation. Les 
deux plus fréquentes sont les erreurs de régime et une anorexie nerveuse 
réactionnelle. 

Les erreurs de régime sont fréquentes quand certains parents désirent 
voir leur enfant grossir rapidement pour sortir de la période des premiers 
mois de vie. Cette période est en effet pour certains parents synonyme 
de malheur ou de souffrance (par exemple : dans les familles ayant 
vécu antérieurement un décès par mort subite du nourrisson ; dans les 
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familles avec un enfant né prématuré, celui-ci doit grossir vite pour faire 
ses preuves de « bien portant »). Les rations peuvent être excessives ou 
l'alimentation trop rapidement diversifiée, voire mal adaptée en termes 
de morceaux. 

Les anorexies réactionnelles du nourrisson sont souvent liées à une 
erreur de « holding » et « handling ». Le terrain anxieux maternel est parfois 
si marqué qu'il peut lui induire un sentiment très fort de culpabilité, se 
sentant alors incapable de jouer son rôle de mère. Une attitude de répara- 
tion face à cette inquiétude va pousser la mère à tenter de montrer qu’elle 
est une bonne mère en proposant un forcing alimentaire. Dans ce cas, 
l'enfant peut être amené à manger sous cette relative pression parentale 
mais peut alors présenter des vomissements itératifs souvent très tardifs 
empêchant toute absorption véritable du repas et entraînant cette stag- 
nation pondérale. 

D'autres causes sont possibles et viennent toujours exacerber les inquié- 
tudes parentales voire entraîner des difficultés relationnelles. Ce sont 
notamment toutes les difficultés de la déglutition (anomalies palatines, 
vélaires, pharyngées, laryngées ou atteintes musculo-nerveuses) d'autant 
plus chargées d'inquiétude qu’il semble exister un risque d’inhalation intra- 
trachéale potentiel. 

Les causes infectieuses sont nombreuses même si les signes semblent 
manquer (otites, infection urinaire, autres). L'’anorexie est courte dans ce 
Cas. 

D'autres causes sont à rechercher telles les maladies endocriniennes 
(hypothyroïdie), métaboliques (mucoviscidose, glycogénose, intolérance 
au gluten, aminoacidopathies) ou rénales. 


Attitude clinique 


Le diagnostic est posé après un (ou plusieurs) long(s) interrogatoire(s). II(s) 
permet(tent) de prendre en compte les inquiétudes conscientes ou incons- 
cientes que les parents se posent par rapport au développement et par 
rapport à l'avenir de l'enfant qui leur apparaît comme incertain. L'arbre 
généalogique prend une bonne place pour mieux comprendre les difficultés 
parentales. 

L'écoute et les conseils de puériculture en « positivant » les parents sont 
indispensables avant toute autre chose. Il faut proposer de les revoir très 
régulièrement (tous les 15 jours/mois) pour vérifier la courbe de l'enfant, son 
retentissement et son évolution. 

La confiance entre le praticien et la famille, et l'évolution de l'enfant peuvent 
amener à faire prendre conscience aux parents du besoin d'une aide psycho- 
logique qu'il faut savoir présenter assez rapidement. 
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L'ontogenèse vésico-sphinctérienne est longue et liée notamment à une 
myélinisation tardive (après 16-18 mois) des petites fibres sympathiques et 
parasympathiques. Il est alors possible de déclencher la miction consciem- 
ment ou au contraire d'augmenter sa capacité vésicale en inhibant la 
contraction du muscle lisse « détrusor » et en stimulant le sphincter per- 
mettant parfois une rééducation. 


L'essentiel 

° Épisode de perte urinaire nocturne ou diurne, persistant au-delà de 5 ans, 
au moins deux fois par mois, ou réapparaissant après une période de propreté 
acquise (énurésie secondaire). 

+ L'interrogatoire est à la base du diagnostic. Les aspects organique, maturatif 
et psychologique sont intriqués, ce qui explique qu'un accompagnement 
psychologique est a priori indispensable avant tout autre traitement. 

e Une énurésie secondaire peut faire évoquer une maltraitance secondaire ou 
primaire. 


Diagnostic 


L'interrogatoire et l’utilisation du carnet de santé sont les temps primor- 
diaux pour la recherche de l'étiologie de l'énurésie. Ils recherchent succes- 
sivement tous les points suivants. 


Élimination des autres étiologies potentielles 

Il permet tout d’abord de repérer des désordres particuliers qui éliminent 
rapidement le diagnostic d’énurésie. Ce sont l'existence de maladies anté- 
rieures connues (neurologique, dont particulièrement le spina bifida à forme 
très mineure ; des infections urinaires à répétition, une maladie endocri- 
nienne) ; l'évocation de maladie rénale antérieure, d'épisodes d'infections 
inexpliquées, de douleurs abdominales à répétition. 


Repérer l'aspect primaire ou secondaire 
L'énurésie est dite primaire quand l'enfant a toujours eu des pertes uri- 
naires notamment de nuit. C'est le plus fréquent et Le plus banal. Ce trouble 
touche les garçons plutôt que les filles et on constate une fréquence des 
antécédents familiaux identiques en cas de troubles primaires. 

L'énurésie est dite secondaire quand l'enfant a eu une période sèche 
pendant plus de 3 mois de suite. Ces épisodes sont plus facilement reliés 
à une pathologie organique telle qu’une infection urinaire, un diabète ou 
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une relation psychologique (vécu difficile de l’arrivée d'un petit cadet dans 
la famille, deuil). Il faut être attentif, devant toute énurésie secondaire sans 
cause évidente, à de possibles situations de maltraitance ou d’abus sexuels, 
qu'il est bien difficile à dire mais qu'il faut rechercher avec beaucoup de 
tact. 


Réaliser un calendrier des pertes urinaires 

Avant toute chose, l'élaboration d’un calendrier mensuel ou mieux annuel 
permet de visualiser l'incidence et la répartition dans le mois, la semaine 
(en week-end ou au cours de la semaine), selon le rythme scolaire, selon les 
moments particuliers de la vie familiale. 


Facteur génétique 

Faire un arbre généalogique avec précision de l’âge de la propreté urinaire 
et fécale des parents, de la fratrie et des oncles et tantes. Le fait de constater 
que les membres de la famille avaient eux aussi un retard pour l'obtention 
de la propreté aide les parents à prendre un peu de recul face à l’énurésie 
de leur enfant. 


Rechercher une immaturité vésicale 

Plusieurs signes évoquent l’immaturité vésicale : pollakiurie, impériosité, 
perte lors d'éclat de rire ou lors d’une colère, tendance à se retenir en perma- 
nence, autant diurne que nocturne. L'existence d'infections urinaires anté- 
rieures peut expliquer une reprise de ces épisodes. Le diagnostic d'imma- 
turité vésicale peut être évoqué et doit être confirmé si l’âge de l’enfant le 
permet. 


Description approfondie du sommeil et du couchage 


Il est nécessaire de savoir dans quelle chambre l'enfant dort et ce depuis 
combien de temps, quels changements de rythme de vie ont été apportés et 
quels liens temporels existent avec l’énurésie, s’il y a eu un changement de 
lit ou de chambre avant la période d'énurésie. 


Horaire de l'épisode dans la nuit 
La miction peut survenir soit en début de nuit et est plutôt en lien avec le 
sommeil profond, d’où l'intérêt des anticholinergiques ; soit en fin de nuit 
en faveur d'une fuite liée à un relatif trop-plein, d'où l'intérêt des hormones 
antidiurétiques et des anticholinergiques qui peu à peu peuvent entraîner 
une certaine augmentation de la vessie. 

Un lever nocturne de l'enfant avant ou juste après un épisode signe sou- 
vent un début de guérison. 


Quantité de la perte 


Une inondation signe une anomalie de réabsorption. Quand la fuite est 
modérée, cela peut évoquer des anomalies plus organiques. 
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Règles diététiques perturbées 

Il faut demander si l'enfant ne prend pas encore des biberons d’eau la nuit 
ou boit beaucoup avant de se coucher, ce qui ne peut qu’'entraîner une 
diurèse nocturne. 


Facteurs psychologiques 

L'analyse de la dynamique familiale est fondamentale pour comprendre 
l'enjeu créé par ce trouble entre l’enfant et les parents et pour cerner la 
personnalité de l'enfant et le sentiment de culpabilité qui s'installe ou 
non. L'aide et la motivation de l'enfant sont nécessaires pour aboutir à un 
résultat. 

Il faut rechercher les facteurs déclenchants potentiels (dans la famille, à 
l'école, dans l'entourage social, un deuil, une naissance d’un petit frère ou 
sœur) avec ce facteur qui évoque une régression réactionnelle. 

L'analyse de la personnalité de l'enfant doit permettre l'évocation de la 
façon dont l'enfant se situe dans la fratrie et comment il croit qu'on le situe. 

Il faut rechercher de quelle manière est abordée l’énurésie. L'enfant porte- 
t-il des couches ou bien l'enfant change-t-il son lit après chaque épisode ? 
Quelle motivation l'enfant déclare-t-il et montre-t-il pour se sortir de cette 
situation à travers le calendrier de suivi ? Quelle image décrit-il de lui ? A-t-il 
un sentiment de réclusion ? 

Enfin, il faut rappeler l’inefficacité ou le sentiment d’inefficacité des trai- 
tements antérieurs déjà proposés avec description du véritable suivi de ces 
médicaments (posologie et résultats sur carnet de suivi) et écoute de toutes 
les techniques déjà essayées par la famille : auriculothérapie, cures ther- 
males, acupuncture, plantes, ostéopathie et autres. car les familles sont 
tentées d'essayer de nombreuses voies pour arrêter cette énurésie même 
sans l'accord véritable et profond de l'enfant. 


Énurésie et maltraitance 


Ce domaine très difficile nécessite d’être abordé avec beaucoup de tact avec 
l'enfant, seul si un doute persiste sur ce sujet. La confirmation de ce doute 
demandera cependant du temps même si la prévention de l'enfant néces- 
site une prise en charge rapide. Il peut s'agir de maltraitance dite secondaire 
quand c’est la pérennisation des signes d’'énurésie qui motive de véritables 
punitions et corrections corporelles par les adultes sur l'enfant, ce trouble 
rendant les relations intrafamiliales trop tendues. 

La maltraitance primaire doit être évoquée quand l'énurésie est de type 
secondaire et survient après 6 ans, aussi bien chez les garçons ou les filles et 
quand elle survient dans un cadre donné (quand l'enfant est chez un de ses 
parents dans le cas de famille séparée, est dans un internat...). Cette énu- 
résie peut être signe de maltraitance antérieure et particulièrement d’abus 
sexuel, que l'enfant veut éviter si cela lui était possible en prétextant ce 
trouble. 
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Examen complet 


L'examen clinique doit être complet et comprend particulièrement tous les 
éléments suivants : 

+ la palpation des fosses lombaires sur un enfant bien détendu, les jambes 
fléchies ; 

+ les organes génitaux sont étudiés — avec d'autant plus de douceur et de 
respect qu'on craint une maltraitance — avec recherche du méat urétral 
chez le garçon, par le déplissement des grandes lèvres chez la petite fille ; 

+ analyse du périnée en étudiant la sensibilité de la région, et notamment 
le réflexe ano-rectal ; 

+ analyse neurologique fine des membres inférieurs (sensibilité et motri- 
cité), recherche d’absence de fossette sacrée ou de pilosité anormale ou de 
déviation du pli fessier, recherche de pieds plats ou creux. 


Examens complémentaires 


L'examen des urines à l’aide de bandelettes urinaires aide à proposer d’autres 
examens si besoin comme la glycosurie ou l'examen cytobactériologique 
des urines. 

Une échographie rénale et vésicale est proposée au moindre doute. 

Les examens urodynamiques ne sont possibles qu'après 6-8 ans avec un 
enfant coopérant. Il peut aider à montrer l’hypotonie du sphincter et à ras- 
surer les parents. 


Traitement 


La consultation longue et complète montre déjà toute l'importance que le 
praticien donne à cette question. Ce temps doit permettre à tous les prota- 
gonistes présents (enfant, parent) de relativiser ce phénomène et permettre 
d'évoquer une souffrance psychologique qui aura pu être pointée au cours 
de l'entretien. 

Ensuite, tout l'effort dépend de la motivation de l'enfant. 

Le carnet de suivi (le calendrier avec les soleils pour les journées sans 
épisode versus journées avec nuages pour les nuits avec perte d'urine) est 
toujours utile car il responsabilise l'enfant. 

Rappeler les règles hygiéno-diététiques de base avec diminution des 
apports hydriques en fin de soirée et arrêt des apports de liquide sucré. 

Les systèmes comportementaux stimulant le réveil (Pipi-Stop) sont 
parfois utiles pour réadapter l'enfant mais peuvent tout aussi bien perturber 
la qualité de son sommeil. 

L'aide psychothérapique de l'enfant et de la famille est toujours nécessaire 
pour recentrer le problème et verbaliser des difficultés ou les liens trop forts 
persistants intrafamiliaux. Si cette aide relève d'abord du praticien généra- 
liste, le dépistage de gros troubles nécessite une analyse plus complète par 
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une équipe pédopsychiatrique. Les antidépresseurs peuvent jouer leur rôle 
dans ce cadre. 

Pour aider l'enfant selon les signes cliniques décrits, et après avoir appré- 
hendé tous les autres aspects de la prise en charge, il est possible de proposer 
les traitements suivants : 

e la desmopressine (Minirin® en France : AMM pour spray intranasal ; 1 à 
3 bouffées ; 10-30 ug), dont l'effet est immédiat et bien toléré, en vue de 
favoriser de la réabsorption rénale ; 

e le chlorhydrate d’oxybutirine (Ditropan®, 5 à 15 mg par jour), avec son 
action anticholinergique parfois retardée, est utilisé au mieux après un 
test urodynamique dont le résultat montre une faiblesse du détrusor. Il 
peut aussi être proposé devant un enfant qui a des pertes urinaires en sus 
de l’énurésie lors des efforts, lors de jeux ou d’'éclats de rire. Il faut sur- 
veiller la survenue de sécheresse de la bouche ou un trouble de l'accom- 
modation. 


Encoprésie 


L'essentiel 

+ C'est l'apparition d'émission de selles après 4 ans en dehors de tout lieu de 
propreté. 

e Bien plus rare que l'énurésie, elle est toujours le reflet d'un désordre général 
important et complexe dont les causes seront souvent difficiles à bien formaliser. 
e La prise en charge pédopsychiatrique est toujours nécessaire en essayant de 
travailler la dynamique familiale perturbée et perturbante. 


Diagnostic 


L'interrogatoire précise : 

e la réalité de ces émissions de selles en soulignant la description des épi- 
sodes, leur ancienneté, leur évolution, leurs circonstances ; 

+ les épisodes de diarrhée et/ou de constipation antérieurs ou actuels et les 
erreurs diététiques ; 

e les troubles abdominaux associés ; 

+ la personnalité de l’enfant. On recherche notamment les traits névro- 
tiques de type phobique, obsessionnel, ou dépressif. On essaye de compren- 
dre l’image que l'enfant a de lui et de sa maladie (est passif ou provocateur, 
et ce, vis-à-vis de telle personne dans son entourage) ; 

° le retentissement sur l’environnement (compréhension, laisser-faire, 
colère) ; 

+ les grandes étapes éducatives. 
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L'examen clinique vérifie la marge anale, le réflexe anal inhibiteur. Le 
toucher rectal permet de juger de l'existence de ce sphincter et de la pré- 
sence ou non de fécalome. 


Diagnostic différentiel 


Le diagnostic différentiel vérifie : 

e les pertes avec traces de selles lors de constipation sévère ; 

+ les épisodes de diarrhée-constipation dans les formes basses de mala- 
die de Hirschprung qui sont parfois difficiles à détecter dans les premiers 
mois ; 

° une incontinence liée à une maladie neurologique (spina bifida à 
minima) ; 

+ traces de lésions de la muqueuse anorectale faisant évoquer des trauma- 
tismes (maltraitance, abus sexuel). 


Traitement 


La prise en charge globale psychologique est commencée par le médecin 
praticien mais devra très vite être relayée par une équipe pédopsychiatrique 
individuellement et au mieux familialement. 

Tous les autres moyens sont à utiliser : 
+ diminution de la stase par lavement ; 
+ hygiène de vie pour les horaires de défécation ; renforcement positif fré- 
quent ; travail sur le ressenti de la distension intrarectale ; technique de 
biofeedback ; 
+ aide par la diététicienne en vue de faciliter le transit : régime riche en 
fibres, quelques semaines d'huile de paraffine, de Duphalac®. 


Dépression 


me) 
e Le diagnostic de dépression est un diagnostic d'interrogatoire, du ressort du 
praticien. Si le déclenchement de la dépression est le plus souvent réactionnel 
(deuil et processus de perte), sa durée et son intensité dépendent surtout de la 
structure de la personnalité de l'enfant et de l'interaction parent-enfant. 
e Le suicide est possible chez l'enfant mais celui-ci a souvent « averti » une 
personne auparavant. 
+ Le traitement consiste en une aide familiale spécifique à chaque cas par le 
praticien en collaboration avec une équipe pédopsychiatrique en l'absence 
d'une amélioration rapide. 
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L'existence d'une dépression chez l'enfant est souvent méconnue par les 
adultes, professionnels et parents ; les études épidémiologiques les retrou- 
vent chez 0,5-2 % chez l'enfant et 4-7 % chez l'adolescent. 

L'expression clinique varie en fonction de l’âge. Elle est rarement iden- 
tique à celle de l'adulte, hormis à l'adolescence. Tristesse et humeur dépres- 
sive sont les caractéristiques de l'épisode dépressif. Cependant, nous devons 
noter d'emblée que si la tristesse est toujours présente, elle ne doit pas être 
confondue avec la dépression ; de même, l'humeur dépressive peut appa- 
raître « normalement », c'est-à-dire « de façon réactionnelle » à certains 
moments de la vie de l’enfant et de l'adolescent. 

Aucune étude ne permet actuellement de relier aspect génétique avec la 
dépression. 


Chez l'enfant entre 5 et 12 ans 


Le diagnostic est porté si l'enfant présente une conjonction de 5-6 signes 
(tristesse, humeur dépressive, dévalorisation, culpabilité, troubles sco- 
laires, troubles alimentaires ou du sommeil, idées suicidaires) pendant 
plusieurs semaines avec rupture du comportement par rapport aux mois 
précédents. 


Recherche de l'événement initiateur auprès de l'enfant 
lui-même 

Il existe souvent un événement ayant valeur de perte ou de deuil qui a pré- 
cédé l’état dépressif, comme le décès d’un parent ou d'un grand-parent, la 
séparation des parents. Mais quelquefois l'événement n'a pas pris de valeur 
significative aux yeux des parents : déménagement, mort d’un animal, 
changement d'école ayant entraîné la séparation d'avec un ou des cama- 
rades, chômage du père. C'est le plus souvent l'entretien direct avec l'enfant 
qui en montrera l'importance. 

Penser aux phénomènes actuels de racket, de harcèlement direct ou 
via les réseaux sociaux — même très tôt dans l'enfance — ou aux jeux 
du foulard et associés, de plus en plus fréquemment en cause dans la 
fuite psychique de l'enfant pour tenter, à sa mesure, d'éviter d'y penser 
tout en n’en voulant rien dire à son environnement pour ne pas les 
inquiéter. 


La tristesse et l'humeur dépressive 


Le ralentissement psychomoteur et l’inhibition, marqués par la lenteur et 
un visage peu expressif, peu souriant peuvent être au premier plan. Il s'agit 
alors d’un enfant dont les parents parlent comme d’un enfant sage, trop 
sage en fait, indifférent, soumis à ce qui lui est proposé. Mais le plus sou- 
vent, cet enfant présente des moments d’agitation, d'instabilité entrecou- 
pés de moments d'inertie : « Mon enfant reste des heures devant la télé ! » 
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Plus il est jeune, plus l'angoisse souvent associée au tableau dépressif se 
manifestera par une instabilité, des colères et des moments d'opposition. 
Le manque global d'intérêt se traduit par une interruption des activités 
extrascolaires, culturelles ou sportives. Le tableau sera d'autant plus évo- 
cateur qu’il marquera une rupture par rapport aux années précédentes. Les 
parents l’exprimeront par : « Il ne s'intéresse plus à rien ! », « Rien ne lui 
fait plaisir ! » L'enfant dira : « Je m'ennuie, j'en ai marre ! » De même, la 
perte d'estime de soi, la dévalorisation qui font toujours partie de la dépres- 
sion s'expriment au cours de l'entretien direct avec l'enfant ou autour des 
médiations proposées, dessins. : « Il n'est pas beau mon dessin. Je suis 
nul, je sais pas, j'y arriverai jamais ! » Quelquefois, s'exprime un sentiment 
de perte d'amour : « Mes parents ne m'aiment pas ! », et la culpabilité s'y 
associe : « C’est de ma faute, je fais des bêtises ! » Pour l’enfant plus jeune : 
« Je suis méchant ! » 

Les difficultés scolaires sont toujours présentes et sont souvent le motif de 
la consultation, car elles inquiètent les parents. Elles traduisent les difficul- 
tés constantes d'attention et de concentration de l'enfant. « C'est un enfant 
paresseux » disent-ils parfois. Dans d’autres situations, l'enfant surinvestit 
le travail scolaire. Il passe de nombreuses heures à ses devoirs sans que les 
résultats soient à la mesure du temps passé. Cela témoigne de ses difficultés 
d'apprentissage et de mémorisation. 

Les troubles de l'appétit sont variables avec soit un comportement ano- 
rexique chez le jeune enfant, entraînant une stagnation pondérale ou un 
amaigrissement qui va alerter les parents, soit un comportement boulimique 
ou de grignotage entraînant une prise de poids quelquefois importante chez 
le grand enfant ou le préadolescent, comme s’il fallait combler un vide. 

Les troubles du sommeil sont eux aussi de traduction clinique très diverse : 
insomnie d’endormissement, réveils nocturnes, opposition au coucher. 

Les plaintes somatiques diverses, céphalées ou douleurs abdominales 
pour les plus fréquentes, sont le témoin de la composante anxieuse associée. 


Les idées de mort et les idées suicidaires 


Elles doivent être recherchées systématiquement. Il faut poser sans crainte 
des questions au cours de l’entretien directement à l'enfant, une fois que 
le contact et la relation avec lui sont bien établis, car si l'enfant y a réel- 
lement pensé, il entendra que cette idée est dicible et pourra prendre au 
bond la question pour dire son désarroi avec ses mots. Si la dépression est 
trop grave, l'enfant ne dira rien mais peut cependant sentir qu’on s'inquiète 
de lui. 

Quelquefois l'enfant aura exprimé spontanément des idées suicidaires 
auprès de ses parents, ce qui motivera le recours à la consultation. D'autres 
fois, les parents auront trouvé une lettre du préadolescent dans laquelle 
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il fait part d’intentions suicidaires. Chez l'enfant jeune, des conduites 
de risque ou des accidents à répétition peuvent revêtir la même signifi- 
cation. Le suicide chez l'enfant prépubère est rare. Si le suicide n’est pas 
toujours associé à une dépression, la dépression fait souvent le lit des idées 
suicidaires. 


Diagnostic différentiel : l'anxiété isolée 
Si chez 50 % des enfants déprimés existent des troubles anxieux, les troubles 
anxieux importants qui entraînent un retentissement global sur l’ensemble 
de la vie sociale, scolaire et affective de l'enfant ne sont pas pour autant 
synonymes de dépression. Le diagnostic différentiel se fera sur l'absence 
notamment d'humeur dépressive durable. Les parents confirmeront que 
leur enfant joue normalement, y prend beaucoup de plaisir, garde de nom- 
breux intérêts même si les manifestations d'angoisse (comme par exemple 
les angoisses de séparation) le limitent dans son autonomisation et son 
intégration sociale. Nous voyons combien les troubles peuvent être parfois 
intriqués. 

L'évolution dépend de la prise en charge dans les dépressions réaction- 
nelles et risque souvent de se chroniciser en cas de personnalités instable 
sous-jacente. 


Dépression du nourrisson et du jeune enfant 


Elle doit être reconnue devant un bébé trop sage, une inertie motrice et des 
troubles alimentaires ou de stimulations. 

Elle est souvent associée à des troubles de l'interaction parent-enfant et/ 
ou à d’autres troubles psychiatriques plus graves. Le diagnostic différentiel 
est parfois difficile avec un autisme débutant. 

Bien qu'elle ait fait l'objet pour la première fois d'une description dès 
1946 par Spitz, elle reste souvent encore ignorée. Le tableau clinique associe 
une atonie thymique : un bébé trop sage qui ne pleure pas, peu expressif, 
une inertie motrice qui se traduit par une diminution ou une absence de 
réponse aux stimulations et surtout une pauvreté des interactions. À cela 
s'ajoutent des désordres psychosomatiques non spécifiques : troubles des 
conduites alimentaires, troubles du sommeil, troubles du transit, retard 
de croissance, rupture du développement. Cette dépression survient sou- 
vent dans un contexte de séparation en particulier d'avec la mère et/ou de 
dépression maternelle. 

Elle est souvent associée à d’autres pathologies psychiatriques de l'enfant, 
ce qui implique une prise en charge spécialisée pédopsychiatrique. La 
dévalorisation, l'intolérance aux frustrations, le sentiment d'abandon ou 
d'impuissance sont toujours présents. 
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Lors de troubles psychotiques associés où l'humeur dépressive alterne 
avec des phases de grande agitation et d’excitation anxieuse, les manifes- 
tations auto-agressives sont alors souvent impressionnantes. 

Chez l'enfant avant 5 ans, l'existence d’une douleur chronique peut 
entraîner un tableau très voisin de celui de la dépression. Le diagnostic 
différentiel n’est pas toujours facile d'autant plus que les deux tableaux 
peuvent, là aussi, être associés. 


Rôle du praticien 


Au niveau du diagnostic 


Les médecins généralistes et les pédiatres occupent une place privilégiée 
auprès de l’enfant et de sa famille qui leur permet des actions préven- 
tives lors d’un décès dans la famille ou d’un autre événement incluant 
une perte en accompagnant le travail de deuil « ordinaire » de celui 
qui paraît pathologique. Le praticien essaye de prévenir et traiter une 
dépression maternelle, de repérer les dysfonctionnements interrelation- 
nels précoces et de favoriser la restauration des capacités maternelles 
directement ou indirectement par la mise en œuvre de mesures d’aide 
(visites à domicile d’une puéricultrice de secteur de la protection mater- 
nelle infantile, etc.). 

En cas de situation difficile à comprendre, quand l'enfant semble s’enfer- 
mer dans un mutisme majeur ou quand une situation de tentative d’auto- 
lyse est explicitée voire commencée, il faut adresser l'enfant à une équipe 
pédopsychiatrique en urgence : le plus facile est de l'envoyer aux urgences 
pédiatriques du centre hospitalier le plus proche, qui joindra alors l’équipe 
pédopsychiatrique. 


Au niveau du traitement 


L'établissement du diagnostic de dépression chez un enfant constitue le 
premier temps thérapeutique. En effet, la reconnaissance de sa souffrance 
psychique entraîne un soulagement chez l'enfant. La reconnaissance par 
le consultant (pédiatre ou médecin généraliste) permet qu'elle soit prise 
en compte par les parents. Tout l'entourage familial peut alors se mobili- 
ser autour de l'enfant dans le sens d’une aide positive et non d'une déva- 
lorisation. Cela entraîne une interruption du cercle infernal : sentiment 
d'impuissance, dévalorisation, échec, jugement péjoratif de la part des 
parents, renforcement de l’auto-dévalorisation. 

Grâce à la confiance créée entre le praticien et la famille, il faut proposer 
de revoir de semaines en semaines l'enfant afin d'apprécier son évolution et 
la qualité de la mobilisation familiale. 
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Place de l'équipe pédopsychiatrique 


Si l'évolution n'est pas favorable en quelques semaines, ou s’il n’est pas 
retrouvé de facteur déclenchant, si l'existence de troubles des conduites 
antérieures à l’état dépressif par exemple fait craindre des troubles de per- 
sonnalité plus complexes, ou enfin si la sévérité du tableau clinique ou 
l'existence d'idées de mort apparaît d'emblée inquiétante, le consultant 
pourra envisager une consultation pédopsychiatrique et une prise en charge 
en « collaboration étroite » avec le pédopsychiatre. Il est en effet très impor- 
tant qu'il ne « passe pas la main ». 

Le spécialiste consulté proposera essentiellement des abords psycho- 
thérapiques qui peuvent être très divers en fonction du tableau clinique : 
consultations thérapeutiques multidimensionnelles, psychothérapies 
brèves, psychothérapies d'inspiration analytique, psychothérapies mère- 
enfant ou parent-enfant, thérapies de groupe en petits groupes d'enfants 
plutôt que thérapies individuelles souvent mal tolérées, travail en réseau 
avec les milieux que fréquente l'enfant en particulier le milieu scolaire. 
Ces traitements peuvent être mis en place conjointement et coordon- 
nés dans les centres médico-psychologiques des secteurs de psychiatrie 
infanto-juvénile (CMP) ou dans les centres médico-psychopédagogiques 
(CMPP). Ils ne pourront être proposés que si l'entourage familial est en 
mesure de faire face aux difficultés de l'enfant et d'assurer sa protection et 
si le risque de passage à l'acte n'est pas trop grand. Si tel n’est pas le cas, 
on proposera dans un premier temps une hospitalisation dans un service 
de pédiatrie. 

Des entretiens familiaux devront dans tous les cas être associés. 

D'autres formes de traitements, psychothérapie de groupe, psychothéra- 
pie familiale, centre d'accueil à temps partiel, pourront être proposées pour 
des enfants présentant une pathologie limite notamment. 

La place des traitements antidépresseurs dans le traitement de la 
dépression de l'enfant est très limitée. Leur efficacité n'a d’ailleurs pas 
été clairement établie dans les troubles dépressifs de l'enfant. La pres- 
cription d'un traitement antidépresseur ne peut donc être un recours de 
première intention chez l'enfant et doit toujours être instituée lors d’une 
hospitalisation. 


Le traitement est toujours du ressort du praticien, d'abord seul puis souvent en 
collaboration avec l'équipe pédopsychiatrique. 

Reconnaître la souffrance psychique est le premier temps du traitement. 
Travailler avec toute la famille si possible. 

La chimiothérapie a peu d'intérêt chez l'enfant et jamais de première intention. 
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Autisme infantile et autres troubles 
envahissants du développement 


L'essentiel 

e Les enfants souffrant de troubles envahissants du développement (TED) pré- 
sentent à divers degrés des altérations des interactions sociales et des modalités 
de communication ainsi que des centres d'intérêt restreints. 

+ Le diagnostic d'autisme fait parti des TED et doit s'effectuer sur l'existence 
d'un triptyque syndromique, selon la classification de la CIM 10. On surveillera 
la présence avant l'âge de 3 ans d'anomalies ou d'altérations du développe- 
ment, dans au moins un des domaines suivants : 

1) Langage (type réceptif ou expressif) utilisé dans la communication sociale. 
2) Développement des attachements sociaux sélectifs ou des interactions 
sociales réciproques. 

3) Jeu fonctionnel ou symbolique. 

+ Le diagnostic différentiel est parfois difficile avec la dépression, certains 
troubles du langage oral sévères (dysphasie appelée surdité verbale), la défi- 
cience auditive, les déficiences mentales, certaines maladies génétiques, ou un 
retard de mise en place des différentes structures psychiques — appelé anté- 
rieurement dysharmonie évolutive. 

e Il n'existe pas « un autisme » car, à côté de l'autisme de Kanner, existent des 
formes syndromiques plus ou moins complètes en lien avec différentes étiolo- 
gies imposant de proposer un bilan complet neuropédiatrique, génétique et 
pédopsychiatrique qui sera effectué au mieux dans des centres spécialisés (cen- 
tres régionaux). 

e Il n'y a pas de traitement spécifique mais une prise en charge pluridiscipli- 
naire est nécessaire pour aboutir à l'individuation de l'enfant et permettre de 
restaurer ses capacités de communication ainsi qu'une socialisation minimale. 


Les troubles envahissants du développement, ou TED (plutôt que psy- 
choses infantiles — mot qui n’est plus actuel), se caractérisent par une alté- 
ration globale des capacités de communication, des perturbations dans les 
relations aux autres, des activités et des intérêts restreints, souvent répéti- 
tifs, avec retard variable du développement. 

Dans la classification internationale CIM-10 et la classification nord- 
américaine des troubles mentaux DSM-5, on distingue l'autisme infantile 
précoce (type Kanner), les autres formes d’autisme infantile dit autisme 
atypique ou troubles envahissants du développement, les troubles désin- 
tégratif de l'enfance et le syndrome de Rett. Dans la classification française 
des troubles mentaux de l'enfant et de l'adolescent (CFTMEA, 2000), les 
troubles envahissants du développement font partie des psychoses pré- 
coces. La surmédiatisation de l'autisme infantile d'une part, la diffusion 
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des théories anglo-saxonnes d’autre part ont entraîné une extension et 
probablement un usage extensif du terme risquant de s’accentuer avec 
la notion de trouble sur spectre autistique apparue dans le DSM-5. Le 
taux de prévalence oscillait sur les anciennes définitions entre 0,7/10 000 
et 13,9/10 000 avec une moyenne à 5/10 000 en fonction des critères 
diagnostiques des différentes classifications ; elle pourrait désormais être 
évaluée à 1/150. 


En période infantile avant 2 ans 


La précocité du diagnostic conditionnant la précocité de la mise en place 
des soins et la qualité de l’évolution, il est nécessaire de l’'évoquer avant son 
tableau complet, atteint vers 2 ans et demi-3 ans. Mais cela est difficile ; 
si aucun signe n'est à lui seul pathognomonique, leur regroupement, leur 
persistance et leur intensité permettent d'évoquer le diagnostic. Il n’est 
pas rare que les parents consultent avec le sentiment que leur enfant n'est 
pas normal. Ils peuvent en particulier se plaindre de l'impression de ne 
pas être reconnus en tant que parents par leur enfant. Il est essentiel alors 
de ne pas les rassurer abusivement sans avoir auparavant fait préciser les 
inquiétudes parentales et rechercher les signes précoces que nous allons 
décrire, même si, à l'inverse, des signes isolés ne doivent pas faire porter le 
diagnostic à tort. 


Enfant examiné avant l'âge de 6 mois 


C'est bien souvent l'impression bizarre, particulière, du contact que renvoie 
l'enfant aux parents qui inquiètent et intriguent. 

Les anomalies de l'interaction mère-enfant ou parent-enfant sont 
constantes et peuvent être jusqu'à une absence de dialogue tonique entre 
la mère et l'enfant (impression d’une poupée de son dans les bras), avec 
hypotonie de l'enfant et absence d'anticipation et de réponse aux sollici- 
tations maternelles. Le bébé, trop sage, pleure très peu, n'appelle pas et ne 
réclame pas le biberon. 

Les troubles de l'alimentation peuvent s'installer précocement sous la 
forme d’une anorexie sévère. 

Les troubles du sommeil les plus évocateurs sont la survenue d’insomnies 
calmes, le bébé est dans son lit les yeux grands ouverts sans manifester son 
désarroi. Il peut s'agir aussi d’insomnies agitées durables, moins évocatrices 
alors du diagnostic. 

Enfin, le regard est inexpressif, sans sourire-réponse ou adressé, sans 
mobilité de la mimique ; le visage est sérieux. L'enfant évite le regard 
d'autrui ou semble avoir une mauvaise poursuite oculaire. L'enfant « ne 
boit pas du regard » l’examinateur qui le prend doucement dans ses mains 
comme le font tous les autres. 
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Chez un nourrisson âgé de 6 à 12 mois 


Les signes précédents sont souvent plus marqués avec absence de dialogue 
vocal entre la mère ou l'entourage familier et l'enfant. Bébé ne gazouille pas 
et ne babille pas ou très peu. Les activités stéréotypées telles que les jeux de 
mains devant les yeux persistent bien au-delà de 6 mois. Il ne marque aucun 
intérêt pour les jouets et les jeux proposés et ne manifeste pas d'angoisse 
de séparation, ni de phobie au visage de l'étranger au 8° mois. Il n’a pas 
ces moments où il va chercher avec attention un objet tout heureux de le 
découvrir comme un enfant ordinaire. 


Le diagnostic ne peut être évoqué que sur un ensemble de signes qui vont aler- 
ter le clinicien sur l'existence de difficultés majeures de communication chez 
cet enfant qui se retrouvent dans de nombreux autres troubles. 

L'absence de pointage et l'absence d'attention conjointe sont deux signes très 
manifestes. 

À ce stade, il convient donc d'être prudent dans les propos tenus aux parents, 
qui ont souvent déjà entendu parler de l'autisme et pour qui le diagnostic sera 
toujours, à juste titre, synonyme de gravité. 





Dans les premières années 


Les syndromes autistiques doivent être dépistés dans les premières années 
de vie afin de proposer une rééducation et un accompagnement les plus 
adaptés possible. 

Le diagnostic se fonde sur l'existence simultanée, même si c'est à des 
degrés divers, de troubles majeurs dans trois domaines et dont l’interroga- 
toire en précise un début dès les premiers mois : 

e un trouble de la communication verbale et non verbale (à évaluer selon 
l’âge évidemment) ; 

+ des troubles de la socialisation (l'entrée à la halte-garderie ou à l’école 
est souvent déterminante pour mettre en exergue son absence de socialisa- 
tion) ; 

+ des comportements anormaux de type stéréotypies. 


Les troubles de la communication 


Les troubles de la communication amènent l'enfant à ne pas pouvoir entrer 
en relation avec l’environnement du fait de l'absence d’envie d'aller vers 
l’autre : absence de regard, d'interpellation avec les yeux ou avec les mains. 
L'enfant ne demande pas à ce que sa mère aille chercher le jouet qu'il désire 
en la tirant par la manche par exemple et l’on ne retrouve pas le pointing 
(montrer du doigt ce que l’on désire). L'enfant autiste peut en revanche 
« instrumenter » le corps de ses parents, sans les reconnaître en tant que 
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personnes, pour leur faire apporter le jouet qu'il désire, maïs cela se fait 
sans interaction interhumaine. L'adulte n’est que machine à pourvoir ce 
qu’il voit. 

On note surtout l'absence de pointage protodéclaratif : il n’attire pas 
l'attention de ses proches sur ce qui l’intéresse. 

Certes l’enfant dysphasique ou sourd aura beaucoup de mal à interpel- 
ler l'environnement par une parole adaptée mais le regard est scrutateur, 
évocateur, percutant alors que le regard d'un enfant autiste semble vide, 
transparent. 

En cas de langage, celui-ci est inadapté au contexte, souvent écholalique 
(répétition de mots ou de phrases qu'il vient d'entendre) avec une syntaxe 
anormale. On peut noter l'absence d'idées délirantes, d'hallucinations ou de 
franches incohérences qui sont propres à une pathologie schizophrénique. 


Les troubles de la socialisation 

Les troubles de la socialisation ne sont pas liés aux troubles de la communi- 
cation mais bien à l'indifférence plus qu’à une peur de l’environnement, à 
l'absence de compréhension de ce qui l'entoure, à une sensorialité parfois 
exacerbée qui le gêne et le force à se défendre et à se renfermer. Toute nou- 
veauté agresse ces enfants et les amène à avoir une réaction de défense, 
notamment l'agressivité. L'enfant autiste est plus intéressé par les objets que 
par les personnes. Il ne présente pas ce sentiment d’empathie, c'est-à-dire 
de reconnaissance qu'autrui est un humain, ni d’ailleurs lui-même puisqu'il 
peut ne pas du tout réagir en se voyant dans la glace. 


Les comportements anormaux 


Les comportements anormaux sont parfois un signe de souffrance inté- 
rieure majeure, exacerbée par tout changement d'environnement qui les 
insécurise, amenant à une recherche d’immuabilité de l’environnement. La 
recherche d’une auto-réassurance les amène à avoir des stéréotypies, dont 
des mouvements de mains appelés flapping, des automatismes de balance- 
ments au repos ou, au contraire, quand ils sont inquiets, des jeux répétitifs : 
toucher une poignée de porte, l'ouvrir et la fermer des dizaines de fois ; tout 
porter à son nez, tout renifler ; allumer et éteindre la lumière ; marcher le 
long de la salle en touchant les murs avec des allers et retours incessants. 

Une échelle a été proposée pour aider le praticien à mieux discerner les 
degrés des troubles, et donc le risque d’autisme et sa sévérité. La Childhood 
Autism Care Scale, CARS (Schopler et coll., 1980), permet de coter les élé- 
ments sus-cités (tableau 13.1). 


Formes cliniques 


Le syndrome d’Asperger est un syndrome autistique dit à haut niveau car il 
associe des troubles de la communication et des relations sociales avec une 
forte angoisse vis-à-vis de l’environnement, avec un manque d’empathie, 


Tableau 13.1. Présentation simplifiée traduite de la CARS, Childhood Autism Rating Scale (Schopler et coll., 1980). Le risque 
autistique est probable quand les enfants présentent un total de plus de 30 et est considéré comme sévère au-dessus de 38. 


Enfant : 
Date examen : 


Date naissance : 
Examinateur : 





1 | Relations sociales 


2 Imitation 
3 Réponses 


émotionnelles 


4 | Utilisation du corps 


5 | Utilisation des objets 


6 Adaptation aux 
changements 


Pas de 
difficulté 


Normal 


Normal 


Normal 


Normal 


Normal 


Évitement du regard, réticence, 
timidité excessive, trop agrippé 
aux parents, trop loin 


Imitation souvent avec demande 
express 


Augmentation ; réactions sans 
liens avec objets 


Maladresse, mouvements 
désordonnés, inhabituels 


Utilisation limite, voire 
inadaptée, ou trop immature 


Enfant reste sur une même tache 


Cotation 


Retrait, insensible présence adulte, 
peu de liens spécifiques avec les 
parents ; ne cherche pas le contact 
de lui-même sauf pour sensation 


Doit être aidé et souvent ne peut 
pas, n'est pas intéressé 


+ en ++; rire, raidissement,grimaces 
sans lien avec l’environnement 


Mouvements bizarres des doigts, 
mains, de la posture particulière, 
fixation du regard, balancement, 
auto- tournoiement, agitation des 
doigts, marche sur la pointe pieds 


Peu d'intérêts pour jouets, ou 
utilisation étrange ; attention sur 
partie inhabituelle du jouet, reflet 


Résiste aux changements de 
routine ; difficile à distraire. Colère, 
angoisse si perturbé dans ses 
routines 





« Bulle », insensibilité à l'adulte 
Peut être inquiet du changement 


Quasi aucune imitation 


Quasi toujours inappropriées. 
Grande labilité émotionnelle 


Flapping, stéréotypies 


Inappropriée 


Réactions sévères aux 
changements. Ne fait pas, se 
détourne 
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Réponses visuelles 


Réponses auditives 


Goût, odorat, toucher, 
modes d'exploration 


Peur, anxiété 


Communication 
verbale 


Communication non 
verbale 


Niveau d'activité 


Niveau intellectuel 
et homogénéité du 
fonctionnement 
intellectuel 


Impression générale 


| | 


Normal 


Normal 


Normal 
pour toutes 
explorations 
ou ressentis 
douleur 


Ormal 


Normal 








Normal et 
homogène 


Pas d’autisme 


Fixation sans vraie interpellation ; 
surtout miroir, lumières ; peu de 
regards dans les yeux 


Bonne adaptation 


Porte à la bouche, renifle objets, 
Inadaptation à la douleur en plus 
ouen moins 


Réactions sporadiques légèrement 
exacerbées par rapport auxautres 


Trouble langage ; début écholalie, 
jargon 


À peine un pointage ou touchage 


Agité ou ralenti modérément sans 
interférence sur les performances 


Minimes 


Quelques symptômes 


Cotation 


Fait sans regarder. Pas 
d'investissement visuel ; fixe dans 
le vide, regarde objets ou personnes 
de façon inhabituelle 


Nécessite de refaire bruits, ou trop 
excessive. Trop de distraction 


De plus en plus souvent ou au 
contraire sans aucune attraction 


Peur ou angoisse toujours 
augmentée face à des stress 


Langage absent 
Inversion pronominale, jargon 
exclusif, écholalie 


Pas de gestes pour exprimer son 
attente et désir 


Difficile à contrôler, trop actif, 
voire trop apathique 


Inférieur ou très hétérogène 


Évitement, détournement ou 
regard très inhabituel 


Évitement, détournement ou ne 
supporte aucun bruit. 


Sensorialité utilisée pour 
la sensation et non pour 
l'exploration. Douleur incomprise 


Peurs quasi permanentes ou 
malgré apprentissage 


Sons étranges, bruits complexes, 
d'animaux. 
Mots redits sans liens 


Gestes sans significations 
apparentes, ni intégration des 
gestes d'autrui 


Incessante, 
voire très labile 


Déficience 


Sévère 
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une faible aptitude à nouer des amitiés, des conversations unilatérales, une 
maladresse motrice tout en étant centré sur un centre d'intérêt précis. Ces 
enfants présentent un développement intellectuel de bon niveau, voire très 
développé dans un secteur cognitif particulier. Si certains sont décrits avec 
des compétences particulières, comme par exemple les enfants dits « cal- 
culateurs prodiges » ou avec une capacité de mémorisation exceptionnelle 
ou un intérêt très sectorisé pour la musique ou le dessin, ils se distinguent 
surtout par un bon développement du langage en étant gênés de leurs parti- 
cularités sensorielles. 

Certains autismes infantiles se caractérisent par un âge de survenue 
plus tardif (après 3 ans) et un tableau clinique incomplet ou moins 
sévère. 

Certaines maladies chromosomiques s’accompagnent de signes neuro- 
logiques et de tableaux autistiques plus ou moins sévères, qui s’estompent 
parfois secondairement, comme dans le syndrome de Rett (d’origine géné- 
tique, dominante liée à l’X) qui a été sorti des troubles du spectre autistique 
dans le DSM-S. L'enfant présente une dégradation de la communication 
après un développement psychomoteur normal jusqu'à 2 ans, avec sté- 
réotypies des mains assez caractéristiques (frottement des mains croisées 
devant la poitrine, tapotement des dents avec les doigts repliés), troubles 
neurovégétatifs (troubles de la respiration, QT long, trouble du rythme 
cardiaque) et ataxie du tronc et des membres, rendant instable la marche 
auparavant acquise normalement. Ce syndrome (1 pour 10 000 filles) 
doit faire rechercher les gènes MeCP2 ; aucun traitement spécifique n'est 
actuellement connu. 

Les enfants porteurs du syndrome de l’X fragile présentent un retard 
mental de degré variable avec une dysmorphie faciale, des troubles du 
comportement et des troubles du langage. Il s'associe dans un certain nom- 
bre de cas avec un syndrome autistique (20 % des cas selon les auteurs). 
La possibilité de l’utilisation thérapeutique de folates fait qu’il doit être 
recherché. 

De nombreux autres gènes sont recherchés actuellement. Aucun d’entre 
eux ne peut cependant permettre d'expliquer le syndrome. Il existe des 
troubles de type TED dans les anomalies du chromosome 15 (dans les 
syndromes de Willi-Prader ou d’'Angelman) ou du chromosome 7. Cer- 
taines anomalies génétiques sont aussi considérées comme facteur de 
susceptibilité à l'autisme : notamment les gènes codant la neurexine 
(2p16.3), codant la mélatonine (ASMT, Xp22.32), entraînant des retards 
mentaux (ARX, Xp22.13) et de nombreux autres. Malheureusement, si 
de nombreux gènes sont évoqués et retrouvés, les anomalies ne touchent 
que quelques familles, ce qui ne permet en rien pour l'instant d’aider les 
familles en sus des aides psychocomportementales et chimiothérapeu- 
tiques selon l'enfant. 
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Diagnostic différentiel 


Face à des enfants en difficulté avec de tels signes, mais isolés et sans ce 
trépied syndromique, il ne faut pas parler de syndrome autistique mais de 
traits autistiques qui peuvent être vus dans d’autres syndromes. La prise 
en charge et l’évolution de ces enfants seront donc différentes des enfants 
autistes. 

Certains enfants présentant de graves troubles psychopathologiques avec 
quelques-uns des signes décrits ne sont cependant pas autistes. Ils vont 
peu à peu s'ouvrir à la socialisation et à la communication grâce aux aides 
notamment en CMP ou CMPP. Ces enfants entrent dans le cadre de ce que 
l'on appelait en France « dysharmonie du développement » et le pronostic 
n'est pas identique ; pour certains, ils entrent dans la dénomination TED- 
nos (trouble envahissant du développement non spécifique). 

Tous les stades de déficience mentale peuvent amener l'enfant à présenter 
des traits autistiques dans les premières années de vie. Certaines encépha- 
lopathies peuvent s'accompagner d’un ou plusieurs signes du syndrome 
autistique, ce qui pose de difficiles questions-frontières entre les formes cli- 
niques et le diagnostic différentiel et, quand l'enfant présente des troubles 
psychopathologiques associés, il est parfois difficile de la dissocier d’un 
trouble envahissant du développement ou inversement. 


Bilan 


En l'absence de marqueurs biologiques, le diagnostic reste clinique. Les exa- 
mens paracliniques ont surtout un intérêt pour évaluer les diagnostics diffé- 
rentiels ou dans le cadre de la recherche au sein des équipes spécialisées sur 
l'origine de ce trouble qui paraît multifactoriel (parfois dosages de facteurs 
neurobiochimiques, tels que la sérotonine plaquettaire augmentée dans de 
nombreux cas, sans qu’on puisse en tirer de conséquences ni diagnostiques 
ni thérapeutiques ; recherches génétiques). Les demandes parentales sont 
de plus en plus fortes et, vu l'émergence de différentes techniques d'aides 
proposées et l'importance d'une prise en charge précoce, il est nécessaire 
de poser le diagnostic le plus précis possible et le plus rapidement possible. 
Pour répondre au mieux à ces questions, le troisième Plan autisme prévoit la 
mise en place d'équipes spécialisées dans chaque territoire de santé en capa- 
cité d'utiliser les outils préconisés pour porter précocement le diagnostic 
d'autisme ou de TED et qui n’adresseraient aux centres régionaux Autisme 
(CRA) que les situations complexes. Au-delà de l’âge de 3 ans, les outils 
d'évaluation permettent de confirmer ou d'infirmer le diagnostic, et toute 
forme d’expectative est considérée comme préjudiciable à l'enfant. Les 
enfants y seront évalués par des équipes spécialisées, où pédopsychiatres, 
neuropédiatres et généticiens mais aussi psychomotriciens, psychologues 
cliniciens, neuropsychologues, assistantes sociales, orthophonistes, 
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éducateurs, infirmiers apportent leur concours (centres référents régionaux 
autismes, CMP ou CMPP, centres de références des troubles des apprentis- 
sages ou services de neuropédiatrie). 

Un bilan neuropsychologique est ensuite réalisé pour évaluer les capaci- 
tés cognitives de l'enfant par des échelles telles que l’échelle de déficience 
intellectuelle (EDET) ou la BECS, plus faciles à valider chez un enfant autiste 
qu'avec les échelles de Wechsler. 

Le bilan orthophonique apprécie les capacités de langage et de communi- 
cation, avec l'échelle de communication sociale précoce (ECSP). 

Le bilan psychomoteur évalue le retard psychomoteur et repère les parti- 
cularités sensorielles avec la réalisation d’un bilan psychomoteur des ano- 
malies chez l'enfant autiste. 

Les équipes utilisent d’autres échelles pour déterminer comment l'enfant 
ou l'adolescent est autonome dans sa vie quotidienne, notamment le PEP-R 
et l'échelle de Vineland ainsi que le questionnaire d’ADI-R (pour enfants 
âgés de 4 ans). 

Le PEP-R (profil psychoéducatif révisé) identifie l'importance des troubles 
du comportement en termes de relations et d’affects, de jeu et d'intérêt pour 
le matériel ainsi que des réponses sensorielles et du langage. Les comporte- 
ments sont évalués par le fait qu'ils sont appropriés, avec déficits légers ou 
sévères. Le PEP-R, par les forces et faiblesses qu’il met en évidence, aide à 
définir un profil psychoéducatif de départ de l’enfant et ainsi peut l'aider au 
mieux en fonction des compétences émergentes qui peuvent ensuite faire 
l’objet d’une intervention adaptée, afin de définir le profil d'apprentissage 
pour un projet éducatif individualisé. 

L'échelle de Vineland est une échelle de comportements socio-adaptatifs 
qui prend en compte les capacités de la personne évaluée dans la vie quo- 
tidienne, ses capacités d'autonomie dans la vie de tous les jours et qui les 
compare à ce que fait un enfant de cet âge. 

Le test ADI-R (Autism Diagnostic Interview-Revised) consiste en un entre- 
tien semi-structuré réalisé par un clinicien avec les parents ou les tuteurs de 
l'enfant. Long d’une à deux heures, il tente de recueillir le plus d’informa- 
tions possibles dans les trois domaines du syndrome. 


Prise en charge et traitement 


La prise en charge précoce et intensive est indispensable pour tenter d'aider 
en vue d’une socialisation familiale et extra-familiale, et bien sûr d’une édu- 
cation adaptée au fur et à mesure de son évolution. Maïs il n'existe aucun 
traitement en soi et l'autisme ne peut se considérer comme guéri même 
après des nombreuses années d'aide. Une revue très large des techniques 
existantes de la prise en charge des enfants autistes est régulièrement propo- 
sée par la Haute Autorité de Santé. Il y est présenté notamment les niveaux 
de preuve de leur efficacité ou non. 
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Le traitement de l'autisme et des autres TED est de ce fait l’objet de 
controverses et de débats souvent passionnels et donc de prises de position 
souvent excessives, dus en partie à l'ignorance partielle dans laquelle nous 
sommes encore quant aux facteurs étiologiques et à leur poids respectif. 

Tous les consultants, quels qu’ils soient, doivent garder à l'esprit combien 
le syndrome avec le handicap associé d'un enfant entraîne la souffrance 
et souvent la culpabilité de la part des parents ou même le désespoir. Le 
soutien proposé peut être très divers, mais il convient de respecter leurs sou- 
haïts. Ils peuvent également trouver aide et soutien auprès des associations 
de parents d'enfants autistes. L'approche est donc essentiellement pluridis- 
ciplinaire et thérapeutique plurifocale et a pour but d'aboutir à l’individua- 
tion de l'enfant et de restaurer ses capacités de communication. Il s’agit 
toujours de prises en charges très prolongées sur plusieurs années, avec la 
nécessité de garder un cadre stable et cohérent et de maintenir durablement 
les relations établies par l'enfant. Les réponses thérapeutiques sont jugées 
nécessaires en cas de complications neurologiques (épilepsie) ou psychia- 
triques (angoisse, dépression, troubles psychotiques). 


Traitements médicamenteux 


En cas d’agressivité ou d’automutilations, l'utilisation de traitements est 
indispensable en premier lieu pour tenter de canaliser les pulsions, afin 
de permettre également une meilleure socialisation et donc une meilleure 
rééducation, ces enfants risquant sinon d’être rejetés de tous. 

Les neuroleptiques (halopéridol, Haldol® ; rispéridone, Risperdal®, 
notamment) peuvent être utiles et nécessaires dans les périodes où les crises 
d'angoisse se multiplient ou de grande agitation mais, contrairement à 
l'adulte, cette prescription doit être si possible temporaire. 

Face aux troubles obsessionnels, aux rituels, les inhibiteurs sélectifs de la 
recapture de la sérotonine sont aussi utilisables (sertraline, Zoloft®) (niveau 
de preuve faible cependant). 

Les traitements agissant sur le système noradrénergique sont parfois 
efficaces sur l'impulsivité, l'hyperactivité, l'irritabilité, voire les automutila- 
tions (clonidine, Catapressan® ; propanolol, Avlocardyl®). 

Les troubles du sommeil sont fréquents, à type de dyssynchronie : la 
mélatonine (2 à 4 mg le soir) est souvent utilisée afin de régulariser l’endor- 
missement notamment. 

L'hyperactivité et les troubles de la concentration de ces enfants sont 
parfois améliorés par le méthylphénidate. 

En dehors de maladies métaboliques qui s’accompagnent de traits autis- 
tiques, et qui sortent donc de notre cadre ici, aucune technique associant 
régimes alimentaires ou vitaminiques ne peut être considérée comme thé- 
rapeutique, d'autant plus que certains régimes ont parfois au contraire un 
rôle délétère sur le développement de l'enfant. 
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Les tentatives d'éducation et de rééducation 


Les rééducations sont diversement utilisées en fonction de chaque enfant 
et de chaque équipe. Les traitements éducatifs visent à permettre à l'enfant 
d'acquérir une autonomie sociale, laquelle est entravée par la pathologie. 
Les traitements rééducatifs, la psychomotricité et l’orthophonie doivent 
être pratiqués que ce soit individuellement puis en petits groupes, dans un 
second temps, dans le milieu institutionnel d'accueil. La qualité de la rela- 
tion nouée avec les éducateurs ou les rééducateurs est toujours essentielle. 

Il s'y associera l’aide de méthodes éducatives et pédagogiques, dont la 
méthode TEACCH (Treatment and Education of Autistic and related Commu- 
nication handicapped Children, Schopler et coll.), une des plus connues et 
très codifiée, qui a été développée aux États-Unis. Elle requiert une parti- 
cipation active des parents, des soignants et des enseignants. La technique 
ABA (Applied Behavioral Analysis) est apparue dans les années quatre-vingt. 
Elle nécessite d'effectuer des tâches de plus en plus complexes répétées 
dans la journée, avec phénomènes de renforcement positif quand celles-ci 
sont réussies, et ce 20 à 40 heures par semaine pendant plusieurs années. 
Toutes ces techniques apportent une amélioration de la socialisation. Mais 
elles sont controversées parce que si l'enjeu est de pouvoir amener à une 
socialisation, l'enfant ne doit pas devenir un simple automate pour autant 
(problème éthique majeur), et parce que certains promoteurs deviennent 
des militants de ces outils qui, en vu de « guérir ! » l'enfant, utilisent des 
techniques de conditionnement et tiennent peu compte de la dynamique 
relationnelle de l’enfant et l’épuisent ainsi que sa famille. Sans compter le 
coût financier que ces techniques entraînent. 


La scolarisation et les lieux de prise en charge 


Le maintien dans une scolarité ordinaire est souhaitable à condition qu’elle 
soit possible pour l'enfant. Cela nécessite toujours des aménagements. Il est 
possible de les accueillir dans des classes à petits effectifs (sept enfants, par 
exemple) en leur faisant bénéficier d'interventions pédagogiques éducatives 
et rééducatives individuellement ou en groupe. Il existe aussi des ULIS TED 
avec des enseignants spécifiquement formés. 

Les enfants scolarisés en classe type peuvent bénéficier de la présence à 
leur côté d'une AVS, jusqu’à 20 heures par semaine. 

Dans quelques cas, ce n’est pas possible et il est alors proposé une scola- 
rité aménagée dans le cadre de l'hôpital de jour ou dans un IME compor- 
tant des places TED par des enseignants détachés de l'Éducation nationale, 
comportant des temps d'intégration dans une école voisine avec laquelle 
l'enseignant a des liens privilégiés par exemple. Dans tous les cas, les inté- 
rêts, même limités, doivent être repérés et les capacités d'apprentissage 
stimulées. 


